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En  ouvrant  lin  traité  de  chirurgie  de  l’intestin  ou  Fouvra- 
ge  de  Quénu  et  Hartmann,  «  sur  la  chirurgie  du  rectum  », 
on  remarque  le  peu  d’importance  qu’accordent  les  auteurs 
au  procédé  d’ablation  du  rectum  cancéreux  par  les  voies  na¬ 
turelles. 

Nous  avons  voulu,  dans  notre  travail,  tout  en  expliquant  la 
défaveur  de  cette  opération,  essayer  de  montrer  les  avantages 
que  peut  donner  ce  procédé  dans  les  cas  assez  rares  où  le 
chirurgien  est  autorisé  à  F  employer. 

m.  •  «  ■ 

*-y‘.  \  a  ■  ***  i.  ,• 

L’étude  comprendra  donc  : 

1°  L’historique  du  procédé  ; 

2°  L'anatomie  de  l’appareil  sphinctérien  de  l’anus  ; 

3°  La  technique  ; 

4°  La  critique  ; 

5°  Les  indications  de  la  méthode  ; 

6«  Observations  ; 

7°  Conclusions  ; 

8°  Bibliographie. 
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Nous  avons  pris  les  renseignements  de  l’historique  dans 
l’excellente  thèse  de  Chardon  (Lyon,  1905-1906),  La  thè¬ 
se  très  intéressante  de  Triançon  (Paris,  1909-1910),  nous  a 
fourni  quatre  observations. 

Nous  remercions  M.  le  Professeur  Agrégé  Venot,.  chirur¬ 
gien  de  PHôpital  St-André,  de  Bordeaux,  qui  nous  a  reçu 
fort  aimablement  dans  son  service,  et  nous  a  suggéré  l'idée 
de  la  présente  thèse.  Il  a  bien  voulu  nous  confier  l’observa¬ 
tion  dont  il  est  hauteur,  parue  dans  le  «  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux  »,  du  21  janvier  1912.  Nous  y  avons  puisé 
les  meilleurs  renseignements  pour  l’élaboration  de  notre 
travail,  nous  lui  en  sommes  très  reconnaissant.  Nous  remer¬ 
cions  aussi  M.  Bonzom,  l’interne  du  service,  qui  nous  a 
familiarisé  avec  l'hôpital  de  Bordeaux. 

Nous  remercierons  tout  particulièrement  M.  le  Docteur 
Lenoble,  médecin  de  l’hôpital  civil  de  Brest,  pour  l’amitié 
qu’il  nous  a  toujours  montrée.  Nous  avons  été  son  interne 
pendant  quelques  mois,  trop  vite  passés.  Dans  son  service 
salle  St -Jean,  qu’il  a  le  mérite  d’avoir  organisé,  d’une  façon 
parfaite,  nous  avons,  chaque  matin,  au  lit  du  malade,  puisé 

i 

renseignement  de  ses  cliniques  très  savantes  et  toujours 
très  suivies. 

Nous  remercions  le  Docteur  Feillard,  médecin  suppléant  de 
L hôpital  de  Brest,  qui  fut  pour  nous  un  ami  et  un  guide  pré¬ 
cieux. 

Monsieur  le  Professeur  Villar  nous  fait  le  grand  honneur 
d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse.  NoiVs  lui  adressons  tous 
nos  remerciements  et  le  prions  de  croire  à  notre  plus  profond 
respect. 


HISTORIQUE 


Le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum  commen¬ 
ce  seulement  au  début  du  XIXe  siècle.  On  ne  connaissait 
que  deux  voies  d’extirpation,  la  voie  périnéale  et  abdomina¬ 
le.  Mais  l’antisepsie  n’était  pas  encore  née,  et  l’on  n’interve¬ 
nait  chirurgicalement  sur  le  péritoine  que  dans  les  af¬ 
fections  purement  abdominales. 

Ce  fut  Lisfranç,  le  premier  en  1826,  qui  mit  en  pratique 
son  procédé  périnéal.  Dans  les  pages  suivantes,  nous  dé' 
crirons  sans  donner  tous  les  détails  de  la  technique,  les  dif¬ 
férents  temps  de  son  opération.  Qu’il  nous  suffise  de  dire 
qu’il  sacrifie  le  sphincter  de  l’anus,  pour  donner  plus  de 
jour  à  son  intervention. 

Kraske,  en  1889,  voulut  inaugurer  une  méthode  nou¬ 
velle,  basée  sur  l’essai  de  conservation  du  sphincter  de  l’a¬ 
nus.  Faisant  un  volet  dans  le  sacrum,  il  met  à  découvert  le 
champ  opératoire,  et  facilite  de  la  sorte  l’opération  des  can¬ 
cers  élevés.  Ses  opérés  devaient-ils  donc  retrouver  les  fonc¬ 
tions  physiologiques  de  leur  muscle  anal  ?  L’incontinence 
des  matières  fécales,  cette  complication  désastreuse,  ne  de¬ 
vait-elle  plus  être  relatée  dans  les  observations  ?  Dans  un  (au¬ 
tre  chapitre,  nous  discuterons  les  résultats  de  ce  procédé,  qui 
révolutionna  le  monde  chirurgical. 


En  1891,  Ledru,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris,  vou¬ 
lut  mettre  en  pratique  l’extirpation  du  rectum  cancéreux 
par  les  voies  naturelles.  N’était-ce  pas  en  effet  la  voie  par 
excellence,  celle  qui,  épargnant  le  sphincter  anal,  causait 
moins  de  délabrements,  et  exposait  peu  le  sujet  aux  com¬ 
plications  infectieuses  post-opératoires?  11  lut  une  observa¬ 
tion  relative  à  son  opérée,  dont  le  résultat  fut  médiocre,  et 
qui  eut  plusieurs  récidives.  Toutefois  la  malade  sortit  en  bon 
état  de  l’hôpital,  mais  elle  fut  perdue  de  vue. 

Ledru  dans  ses  conclusions,  admet  la  possibilité  d’enle¬ 
ver,  par  la  voie  anale,  des  cancers  remontant  même  assez 
haut,  sans  détruire  le  sphincter. 

En  1892,  Widelham  Maunsell  (London,  27  août  1892,  t. 

II,  page  173,  Lancet),  essaya  lui-même  l’opération  par  les 

voies  naturelles.  Il  considère  la  portion  du  rectum,  comprise 
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entre  le  releveur  de  l’anus  et  l’anus,  comme  la  seule  fixée 
par  le  périnée.  La  partie  supérieure  du  rectum  doit  sa  fixi¬ 
té  au  péritoine.  Si  I  on  détruit  le  repli  péritonéal,  il  sera  faci¬ 
le,  dit-il,-  d'invaginer  une  portion  du  rectum  à  travers  l’a¬ 
nus,  de  réséquer  le  segment  malade,  et  de  rétablir  la  conti¬ 
nuité  de  l’intestin,  sans  faire  courir  de  grands  risques  aux 
malades.  Mais  il  opère  par  le  ventre,  incisant  l’abdomen  au- 
dessus  du  pubis,  et  il  sectionne  en  arrière  le  Sphincter.  Cette 
opération  compliquée  n'intéresse  en  rien  notre  sujet.  . 

En  1896,  Fine!  (valeur  curative  et  palliative  de  l’exérèse 
‘dans  les  cancers  du  rectum.  Thèse  Paris,  1892,  t.  II,  page 
173^,  nota  les  deux  observations  de  Routier,  dont  les  résul¬ 
tats,  d’ailleurs,  il  faut  le  dire,  furent  assez  mauvais. 

En  1897,  Hartmann,  au  sujet  d’un  rétrécissement  bien-  * 
norragique  du  rectum,  indiqua  la  technique  de  son  pro¬ 
cédé  qu’il  divisa  en  quatre  temps. 

Enfin  en  1905,  Villard  (de  Lyon),  dans  un  article  du 
«  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  »,  fit  un  ex¬ 
posé  très  documenté  de  soii  nouveau  procédé  et  il  eut  des 

* 

résultats  heureux. 

Toutefois  l’extirpation  par  les  voies  naturelles  resta  une 


opération  d’ exception.  On  lui  fit  le  reproche  d’avoir  des 
indications  trop  limitées.  La  dilatation  anale  ne  permettait 
d'apercevoir  qu’un  champ  opératoire  fort  réduit,  ce  qui  pou¬ 
vait  gêner  l’hémostase  et  rabaissement  de  la  tumeur  cancé- 

« 

reuse.  Les  ganglions,  dégénérés,  ne  pouvaient  être  enlevés 
par  cette  méthode,  qui  exposait  le  malade  aux  récidives  les 
plus  fâcheuses.  11  en  résultait  la  nécessité  des  exérèses 
larges  de  Kraske  ou  de  Lisfranc  dans  les  cancers  hauts 
placés,  immobiles  sur  les  plans  profonds,  accompagnés  d’un 
retentissement  ganglionnaire. 

Dans  la  critique  du  procédé,  nous  étudierons  les  objections 
•  de  l’extirpation  transanale,  et  nous  comparerons  les  diffé¬ 
rents  résultats  opératoires. 


CHAPITRE  PREMIER 


|  Étude  de  l’appareil  sphinctérien  de  l’anus. 

La  région  anale  est  limitée  en  avant  par  le  périnée,  en  ar¬ 
rière  par  le  coccyx,  sur  les  côtés  par  les  tubérosités  sciati¬ 
ques,  et  entre  les  tubérosités  et  le  coccyx  par  les  ligaments 
sacro  sciatiques. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  hauteur  de  l’a¬ 
nus.  Selon  Poirier  (Traité  d’anatomie  humaine),  les  valvules 
semi-lunaires  de  Morgani  indiquent  la  partie  supérieure 
de  Tanus  (ligne  ano-cutanée  de  Hermann),  qui  n’aurait  que 
12  millimètres  seulement  de  haut. 

Testut  (Traité  d’anatomie),  fait  remonter  la  limite  su¬ 
périeure  au-dessus  du  releveur  et  donne  comme  rapports 
sur  les  côtés,  ce  même  muscle,  et  en  dehors  le  tissu  cellu- 
lo  adipeux  de  la  fosse  ischio  rectale.  * 

Charpy  (Midi  médical,  1893),  considère  la  zone  lisse  si¬ 
tuée  entre  la  zone  des  colonnes  et  la  peau,  comme  cor¬ 
respondant  'probablement  à  l’ancienne  cloison  du  cloaque, 
qui  séparait  chez  l’embryon  l’intestin  de  la  peau  extérieure, 
■’ endoderme  de  l’ectoderme.  C’est  à  cette  zone  enroulée  en 
un  ruban  de  1  cm.  de  largeur,  qivil  réserve  le  nom  d’anus. 

Ces  définitions  manquent  de  précision  au  point  de  vue 
opératoire  ;  aussi  les  chirurgiens,  avec  raison,  placent  au 
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bord  supérieur  du  sphincter  externe,  la  limite  supérieure 
de  la  région  anale.  En  effet,  la  détermination  de  la  limite 
supérieure  des  colonnes  de  Morgani  est  difficile,  surtout  si 
le  sujet  a  de  la  redite  cl  si  les  colonnes  disparaissent  sous 
les  hémorroïdes  congestionnées.  Au  contraire,  le  bord  su¬ 
périeur  du  sphincter  anal  est  toujours  facile  à  accrocher 
avec  l’index. 

Nous  ferons  une  étude  plus  détaillée  de  l’appareil  sphinc¬ 
térien.  Nous  étudierons  les  faisceaux  musculaires  annulai¬ 
res  striés  (sphincter  externe  et  relcveur  de  l’anus),  et  lisses 
(sphincter  interne,  et  les  fibres  longitudinales  lisses  du  rec¬ 
tum)  . 

1°  Sphincter  externe.  —  Poirier  Traité  d'anatomie  hu¬ 
maine),  donne  l’élégante  description  de  Roux.  «  Il  compare 

»*  • 

le  sphincter  externe  à  une  barque,  dont  le  fond  percé  sup¬ 
porte  le  rectum  et  le  canal  anal.  Les  extrémités  de  la  barque 
s'appliquent  assez  intimement  à  l'intestin,  tandis  que  ses 
bords  latéraux  s'en  écartent  pour  laisser  passer  les  fibres 
longitudinales  du  rectum,  et  une  partie  des  fibres  du  relc¬ 
veur.  Les  faisceaux  du  sphincter  s’envoient  des  anastomo¬ 
ses  formant  des  mailles  fusiformes  pour  le  passage  des  fi¬ 
bres  longitudinales. 

<  Latéralement  le  muscle  n'a  aucune  connexion  avec  les 
organes  voisins  ;  en  avant  et  en  arrière  ses  connexions  va¬ 
rient  pour  ses  diverses  fibres  ». 

Pour  Roux,  il  y  aurait  trois  groupes  fibrillaires  : 

i 

a  Les  fibres  superficielles  vont  à  la  peau  et  la  plu¬ 
part  s’entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  (sphincter  super¬ 
ficiel  de  Cruveilhier) , 

b)  Les  fibres  moyennes  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
'sphincter  profond  de  Cruveilhier' .  Après  s’être  entrecroi¬ 
sées  sur  la  ligne  médiane,  elle  s’insèrent  sur  la  face  dor¬ 
sale  et  au  sommet  du  coccyx.  En  avant,  les  fibres  se  ter- 
minent  sur  le  rajvhé  ano-génital,  anneau  auquel  s’insèrent 


encore  les  transverses  du  périnée,  le  bnlbo  caverneux  chez 
l’homme,  et  le  constricteur  de  la  vulve  chez  la  femme. 

c)  Les  fibres  profondes  entourent  le  canal  anal  el  le  rec¬ 
tum,  en  anneaux  fermés,  et  11e  possèdent  ni  en  avant,  ni  en 
arrière,  des  points  d’inserlion  spéciaux. 

2°  Muscle  retevieur  de  Venus.  —  Il  comprend  deux  cou¬ 
ches,  une  profonde,  une  superficielle  : 


Couche  superficielle  ou  externe.  —  Les .  fibres  entourent 
le  canal  recto  anal,  et  Vont  s’insérer  en  arrière  sur  le  coccyx  ; 

■sy  .v»  % 

les  plus  inférieures  entrent  en  connexion  avec  le  sphincter 
externe  de  l’anus,  dont  elles  ne  sont  séparées,  cpie  par  une 
mince  couche  de  tissu  conjonctif,  traversé  par  quelques 
fibres  lisses  longitudinales. 


Couche  profonde  ou  interne.  —  Les  fibres  profondes  du 
releveur  convergent  vers  le  rectum  et  l’anus,  et  pénètrent 
entre  les  sphincters  externe  et  interne,  pour  s’unir  au  sys¬ 
tème  des  fibres  longitudinales  lisses  de  la  paroi  rectale. 

» 

3°  Fibres  longitudinales.  —  Les  fibres  longitudinales  pas¬ 
sent  soit  entre  le  sphincter  interne  et  externe,  soit  à 
travers  les  faisceaux  des  sphincters  pour  aboutir  au  der¬ 
me  de  la  peau  de  l’anus  ;  c’est  la  terminaison  des  libres  lon¬ 
gitudinales  du  gros  intestin. 


4°  Fibres  circulaires.  —  Ces  fibres  sont  situées  sous  les 
fibres  longitudinales,  formant  un  épaississement  appelé 
sphincter  interne  ou  lisse. 


Innervation  du  sphincter  externe. 


Le  sphincter  externe  de  l’anus,  d’après  Hartmann,  (So¬ 
ciété  anatomique  de  Paris,  1895),  reçoit  trois  ordres  de  fi¬ 
lets  inerveux. 
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Les  plus  importants  abordent  le  sphincter  par  la  par¬ 
tie  moyenne  en  traversant  perpendiculairement  la  fosse  is- 
chio  rectale.  Ils  viennent  de  la  troisième  et  de  la  quatrième 
paire  sacrée.  Les  deux  branches  d’origine,  après  leur  réu¬ 
nion,  forment  un  tronc  qui  marche  accolé  au  gros  nerf 
honteux  interne,  contourne  avec  lui  l’épine  sciatique  et  s’en 
sépare  un  peu  au-dessus,  pour  se  diriger  vers  la  partie 
moyenne  de  l’anus.  Arrivé  au  voisinage  du  sphincter,  il 
se  divise  en  un  pinceau  de  filets  nerveux.  Ce  nerf  mériterait 
le  nom  de  nerf  sphinctérien  moyen.  C’est  le  nerf  anal 
des  auteurs.  En  avant  le  sphincter  reçoit  d’autres  filets  : 
nerfs  sphinctériens  antérieurs:,  qui  se  détachent  du  nerf 
honteux  un  peu  aVant  sa  division  en  deux  branches  ter¬ 
minales. 

Enfin,  en  arrière,  le  sphincter  reçoit  encore  un  filet  long, 
grêle  :  nerf  sphinctérien  postérieur  décrit  par  Morestin  sous 
le  nom  de  nerf  sphinctérien  accessoire,  se  détachant  de  la 
quatrième  paire  sacrée,  peu  après  sa  sortie  du  trou  ver¬ 
tébral.  Ce  filet  assez  grêle  marche  le  long  du  sacrum  et 
du  coccyx,  un  peu  en  dehors  du  nerf  c.occygien,  passe  sous 
le  muscle  ischio  coccygien,  puis  entre  celui-ci  et  le  rele- 
veur,  pour  aborder  superficiellement  la  partie  postérieure 
du  sphincter. 

Le  système  constricteur  du  canal  ano  rectal  et  donc  très 
complexe.  La  physiologie  démontre  que  le  sphincter  ex¬ 
terne  commande  la  fonction  d’occlusion  de  l’anus.  Le  rele- 
veur  de  l’anus  ne  serait  que  son  accessoire.  Quant  aux  fi¬ 
bres  lisses,  leur  action  est  limitée  aux  mouvements  péris¬ 
taltiques  de  l’intestin.  Il  est  évident  que  la  destruction 
de  ce  sphincter  externe  amènera  l’incontinence  des  ma- 

« 

tières. 


CHAPITRE  II 


Technique  opératoire. 


Antisepsie  du  rectum. 

On  ne  trouve  que  de  rares  observations  relatives  au  pro¬ 
cédé  transanal,  mais  très  complètes  au  point  de  vue  tech¬ 
nique.  Routier,  Ledru,  Hartmann  et  Villard  ont  le  mérite 

*  • 

d’avoir  tenté  la  vulgarisation  de  cette  opération,  quelquefois 
pratique;  mais  toujours  élégante  :  «  En  vérité,  dit  Villard, 

» 

»  dans  mes  premières  interventions,  les  temps  opératoires 
>>  n’ont  pas  été  aussi  systématiques  que  je  vais  l’exposer, 

»  j’ai  eu  quelques  tâtonnements,  mais  actuellement,  je  con- 
t  »  sidère  que  l’ablation  transanale  des  cancers  mobiles  de 

»  l'ampoule  rectale,  est  une  opération  parfaitement  réglée, 

* 

»  parfaitement  typique,  et  dont  le  manuel  opératoire  doit 
»  être  connu.  » 

Mais  il  est  dans  le  traitement  opératoire  une  partie  com¬ 
mune  à  tous  les  procédés,  c’est  la  désinfection  du  rec¬ 
tum.  La  facilité  extrême  de  l’infection  déconcerte  souvent 
les  chirurgiens.  «  Il  faut  s’efforcer,  écrit  Reclus,  dans  son 


* 
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»  traité  de  chirurgie,  tome  VI,  de  réduire  les  conditions 
»  de  septicité  à  leur  minimum.  Les  purgatifs,  le  régime 
»  lacté,  les  grands  lavages  rectaux  à  l’eau  naphtolée  et 
»  au  permanganate  de  potasse  à  1  1000,  commencés  plu- 
»  sieurs  jours  avant  l'opération,  le  naphtol  pris  à  l'in té- 

»  rieur  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  tels  sont  les 

»  principaux  moyens  employés  pour  nettoyer  et  désinfecter 

»  le  rectum.  11  est  inutile  d'ajouter  qu’on  n’y  parvient 

»  jamais  complètement.  11  est  impossible  d’obtenir  un  rec- 
»  tuni  aseptique,  et  c’est  déjà  beaucoup  que  d’arriver  à 
»  diminuer  d'une  façon  quelconque  son  degré  de  septi- 
»  cité  » 

Toutefois  pour  les  cancers  peu  élevés,  à  peine  ulcérés, 
et  mobiles,  (pii  intéressent  notre  étude,  nous  pouvons  dire 
qu’ils  s’opèrent  en  général  dans  de  meilleures  conditions 
aseptiques.  Le  sont  en  effet  des  épithéliomas  en  voie  de 
formation,  des  plaques  cancéreuses,  sans  perte  de  substan¬ 
ce  considérable,  sans  perluis  cratériformes,  où  peuvent  pul¬ 
luler  tous  les  germes  de  la  putréfaction. 

Quant  au  choix  des  antiseptiques,  il  est  d'une  grande 
importance,  à  cause  du  pouvoir  absorbant  considérable  de 
la  terminaison  du  gros  intestin,  et  partant,  de  l'intoxication 
possible.  H  inné,  Berger,  rapportent  des  exemples  de  mort 
par  intoxication  iodoformée,  au  temps  où  l’on  employait 
trop  facilement  1  iodoforme.  La  facilité  relative  d’asepsie 
de  celte  portion  basse  du  rectum,  amène  donc  le  chirurgien 
à  éviter  cet  antiseptique  dangereux.  Il  suffira  d'administrer 
quelques  jours  avant  l'intervention,  des  lavages  rectaux, 
d'eau  oxygénée  diluée,  des  purgatifs,  qui  ne  seront  pas 
trop  répétés,  car  la  purgation  intensive  affaiblit  le  malade, 
et  îv arrive  pas  à  supprimer  les  selles  ;  tel  l’exemple  du 
Professeur  Tripier:  Une  malade  de  sa  clientèle  eut  une 
selle  trois  jours  après  l'extirpation  d'un  petit  cancer  de 
la  paroi  rectale.  Au  moment  de  l'opération,  plusieurs  litres 
d'eau  stérilisée,  très  chaude,  devront  aseptiser  le  conduit, 
qui  sera  ensuite  asséché.  11  faut  ajouter  qu’il  est  utile, 


pour  arrêter  V écoulement  des  matières  fécales  pendant  l’o¬ 
pération,  de  bourrer  l’intestin,  au-dessus  du  néoplasme,  a- 
vec  des  compresses  stérilisées. 

La  question  de  l’anus  iliaque  préliminaire,  se  pose-t-elle 
pour  les  cancers  situés  à  peu  de  distance  du  sphincter  anal  ? 
Nous  pensons,  en  nous  conformant  à  l’opinion  de  Reclus, 
que  la  colotomie  dans  ce  cas  particulier  n’est  pas  nécessaire  : 
«  Il  ne  faudrait  pas,  dit-il,  pousser  trop  loin  cette  règle, 
»  et  poser  en  principe,  que  dans  toute  extirpation  du  can- 
»  cer  du  rectum,  il  faudra  pratiquer  avant  ou  pendant 
»  l'opération,  une  colotomie  iliaque.  Il  est  certain  que  dans 
»  les  cancers  au  début,  et  qui  sont  limités  à  l’anus  et  à 
»  la  région  sus-sphinctérienne  lorsque  les  délabrements  pro- 
»  duits  par  l’excision  11e  semblent  pas  devoir  être  trop 
»  considérables,  lorsque  le  bout  supérieur  semble  pouvoir 
»  être  facilement  fixé  à  la  peau,  de  façon  à  constituer  un 
»  anus  périnéal,  lors  surtout  que  le  sphincter  pourra  être 
»  conservé,  il  peut  être  inutile  de  pratiquer  un  anus  ilia- 
»  que.  Malgré  le  défaut  d’asepsie,  le  malade  guérira  très 
»  simplement,  comme  un  opéré  d’hémorroïdes,  qui  se  trouve 
»  souvent  dans  des  conditions  d’infection  à  peu  près  iden- 
»  tiques,  quelquefois  pires,  qui  à  défaut  d’espaces  cellu- 
»  leux  ouverts  présente  des  foyers  vasculaires  et  des  radi- 
»  eules  veineuses,  plongeant  en  plein  foyer  septique,  et 
»  qui  guérit  toujours.  ». 
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Technique  proprement  dite. 


Nous  allons  exposer  les*  différentes  méthodes  admises 
aujourd’hui  en  les  résumant,  et,  pour  ne  pas  nous  répéter, 
nous  reporterons  le  lecteur  aux  diverses  observations  que 
nous  avons  recueillies.  Le  procédé  Villard,  le  plus  moderne, 
nous  occupera  particulièrement. 


Procédé  Ledru.  —  La  technique  est  fort  simple,  il  ne 
s’adresse  qu’aux  tumeurs  occupant  la  partie  toute  infé¬ 
rieure  et  une  petite  portion  cle  la  circonférence  du  rectum. 

Il  fait  dilater  l’anus  et  le  fait  tenir  dilaté  par  la  valve  de 
Sims.  Puis  il  extirpe  le  néoplasme  ;  l’opération  terminée, 
il  remplace  la  perte  de  substance  cancéreuse  par  la  mu¬ 
queuse  saine,  qu’il  abaisse  jusqu’à  l’anus. 

Pas  de  tentative  d’extraction  des  ganglions.  Résultat  :  réci¬ 
dives  chez  sa  malade. 

Nous  voyons  donc  que  Ledru  enlève  la  tumeur  comme  un 

> 

cancroïde  cutané  ;  mais  plusieurs  conditions  sont  nécessaires: 

' 

1°  Situation  basse  du  cancer. 

2°  Mobilité  du  néoplasme. 

3°  Pas  d’infiltration  des  parois  du  rectum. 

, 

Procédé  d'Hartmann.  (V.  Congrès  Français  de  Chirur¬ 
gie,  1893).  —  Trois  temps  principaux: 

V . 
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1°  Dilatation  de  l’anus. 

2°  Abaissement  et  isolement  du  rétrécissement. 

3°  Section  du  rectum,  au-dessus  du  rétrécissement,  et 
fixation  de  ce  bout  supérieur,  invaginé  à  la  peau  de  la 
marge  de  l’anus. 

y 

Résultat  :  bon. 

Hartmann  opère  sur  un  rétrécissement  d’origine  blennor- 

■ 

ragique,  mais  le  procédé  est  identique  pour  l’extirpa¬ 
tion  d’une  virole  cancéreuse. 

t  Y\  .  _  * 

Procédé  VH  lard.  —  Sept  temps  principaux  : 

►  * 

1°  Dilatation  de  l’anus  et  abaissement  de  la  tumeur. 

Yillard  pousse  la  dilatation  à  fond  au  moyen  du  dila¬ 
tateur  de  A.  Paré.  Cette  dilatation  permet  de  voir  nettement 
le  champ  opératoire  ;  en  outre,  elle  permet  au  néoplasme  de 
descendre  et  de  «  tomber  dans  la  main  de  l’opérateur.  » 
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2°  Incision  circulaire  inférieure  du  rectum.  Libération 
des  parois  rectales. 

Villard  incise  circulairement,  au-dessous  de  la  tumeur, 
soit  au  ciseau,  soit  au  bistouri,  incision  comprenant  l’épais¬ 
seur  des  tuniques  rectales.  Il  libère  les  parties  latérales 
du  rectum.  Ne  pas  libérer  dans  ce  temps  la  face  postérieure. 

3°  Ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal.  Section  transver¬ 
sale  du  rectum,  au-dessus  de  la  tumeur.  Il  ouvre  le  cul-de- 
sac  péritonéal,  et  sectionne  le  rectum  transversalement,  avec 
des  ciseaux. 

4°  Bascule  en  avant  du  segment  rectal  néoplasique  et 
décollement  de  haut  en  bas  de  sa  face  postérieure. 

Après  avoir  basculé  en  avant  l’extrémité  supérieure  du 
segment  intestinal,  à  enlever,  il  fait  le  décollement,  au  ras 
de  la  face  antérieure  du  sacrum,  enlevant  en  même  temps 
les  ganglions  qui  s’y  trouvent. 

5°  Ablation  de  la  tumeur  et  des  ganglions  présacrés. 

■  —  -*  — -  • 

6°  Hémostase,  fermeture  du  cul-de-sac  péritonéal.  Su¬ 
ture  du  bout  supérieur  invaginé  à  la  peau. 

Une  fois  le  cul-de-sac  fermé,  il  invaginé  le  bout  supé¬ 
rieur  du  rectum,  au  travers  de  l’anus,  et  du  court  segment 
rectal  inférieur,  et  il  suture  la  tranche  de  section  à  la  peau 
de  la  région  anale.  Les  points  de  suture  ne  tardent  pas  à 
sauter,  mais  des  adhérences  assez  fortes  suffisent  pour 
tenir  abaissé  le  bout  supérieur. 

7°  Drainage  des  fosses  ischio  rectales. 

Villard  a  emprunté  la  technique  d’Hartmann  qu’il  a  com¬ 
plétée,  car  elle  permet  de  s’attaquer  aux  chaînes  ganglion¬ 
naires  néoplasiques. 

Le  «  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  »,  du  21  janvier 
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1912,  vient  de  faire  paraître  une  observation  fort  intéres¬ 
sante  de  Monsieur  le  professeur  agrégé  Venot  :  «"sur  l’ex¬ 
tirpation  du  rectum  cancéreux  par  les  voies  naturelles, 
avec  conservation  du  sphincter  ».  Celte  observation  iné¬ 
dite,  claire  et  concise,  nous  a  permis  de  bien  saisir  les 
détails  de  la  technique  de  Yillard  ;  on  la  trouvera  à  la  fin 
de  notre  travail. 


CHAPITRE  III 


0 

Critique  de  la  méthode. 


L’extirpation  du  cancer  du  rectum  peut  se  faire  par 
les  voies  suivantes  : 

1°  Voies  naturelles  ; 

2°  Voie  périnéale  ; 

3°  Voie  sacrée; 

4°  Voie  tvaginale  ; 

5°  Voies  combinées  âbdomino- périnéale  et  abdomino- 
sacrée. 


Dans  la  méthode  périnéale,  on  distingue  deux  cas  . 

1°  Extirpation  du  rectum  et  de  l’anus,  avec  sacrifice  du 
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sphincter. 

2°  Extirpation  du  rectum  avec  conservation  du  sphinc¬ 


ter. 

Ce  procédé  est  très  pratique  au  point  de  vue  der  la  com¬ 
modité  opératoire  ;  il  donne  un  choc  peu  intense,  et  permet 
l’extirpation  des  tumeurs  assez  élevées.  Malheureusement 
la  conservation  des*  fonctions  du  sphincter  n’est  qu’illu¬ 
soire. 
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Kraske  dans  sa  méthode  sacrée  voulut  aborder  le  rec¬ 
tum  cancéreux,  non  plus  de  bas  en  haut,  mais  d’arrière 

; 

en  avant  par  la  voie  sacrée.  Il  prétendit  conserver  le  sphinc¬ 
ter. 

Ce  fut  Desguins  (d’Anvers),  le  premier,  en  1890,  qui  tenta 
d’enlever  le  néoplasme  rectal,  par  la  voie  vaginale.  Pour  ce 
chirurgien  l’incision  de  la  cloison  recto-vaginale  donne  un 
accès  aussi'  grand  pour  la  résection  du  rectum,  et  permet 


d’extirper  facilement  les  ganglions  cancéreux  ;  c’est  une  mé¬ 
thode  qui  est  très  peu  employée.  i 

Quant  aux  voies  abdominales,  abdomino-péritonéales,  ou 
abdomino-sacrées,  elles  n’intéressent  nullement  notre  étude, 
car  elles  ne  se  rapportent  qu’à  des  cancers  très  hauts  pla¬ 
cés,  et  le  plus  souvent  de  l’S  iliaque. 

L’étude  anatomique  du  chapitre  précédent  nous  révèle 
les  dangers  de  la  destruction  du  sphincter.  L’incontinence  est 
une  infirmité  répugnante,  qui  faisant  le  désespoir  des  mala¬ 
des,  peut  les  porter  à  l’hypochondrie  et  au  suicide. 


Kraske  réussit-il,  là  où  Lisfranc  avait  échoué  ?  Les  résul¬ 


tats  répondirent-ils  aux  promesses  de  la  méthode  ? 

Fine!  (thèse,  Paris  1896),  rapporte  les  assertions  de  Rou¬ 
tier,  Terrier,  Richelot,  qui  ont  obtenu  des  succès,  mais  il 
avoue  avoir  noté  de  l’incontinence  chez  beaucoup  d’opérés. 

Stierlin  rapporte  que  dans  la  clinique  de  Kronlein,  sur  3 
opérés,  il  y  eut  Continence  absolue.  Il  s’agissait  d’une  opé¬ 
ration  typique  de  Kraske,  d’une  incision  du  sphincter  en  ar¬ 
rière,  d’une  simple  dilatation  du  sphincter.  Pour  les  uns, 
cette  paralysie  du  sphincter,  qui  a  été  conservé  ou  simple¬ 
ment  sectionné,  serait  due  à  la  suppression  des  attaches  sa- 
cro  coccygiennes  des  muscles  du  périnée.  Pour  d’autres, 
elle  est  due  au  défaut  d’innervation,  les  nerfs  des  dernières 
'  paires  sacrées  étant  forcément  sacrifiés. 

D’autre  part,  M.  Quénu  a  observé  la  continence  chez  des 
malades  après  la  section  complète  ou  partielle  du  sphincter. 
M  Finet  (thèse,  Paris  1896),  cite  plusieurs  observations  de 
ce  genre,  —  en  particulier  l’observation  373  (Desguins),  est 
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fort  intéressante.  —  On  ignore  la  cause  de  cette  contradic¬ 
tion  physiologique,  on  a  pensé,  sans  le  démontrer,  que  cette 
continence  relative  pouvait  s’expliquer  par  l’hypertrophie 

des  fibres  lisses  de  la  partie  terminale  de  l’intestin. 

K-'  — 

Pour  d’autres  auteurs,  le  degré  de  continence  dépend  du 
degré  de  sensibilité  de  lu  muqueuse  rectale. 

K-  - 

Un  malade  qui  n’aura  pas  de  sphincter,  mais  une  bonne 
sensibilité  de  la  muqueuse  rectale,  sera  moins  incommodé 
que  celui  qui,  avec  un  sphincter  normal,  ne  sentira  pas  venir 
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ses  selles.  Le  premier  pourra  avec  une  petite  pelote,  ou  seu¬ 
lement  en  contractant  ses  muscles  fessiers,  retenir  ses  selles 
assez  longtemps,  pour  aller  à  la  garde-robe.  L’autre  ne  se 
:  rendant  pas  compte  que  son  rectum  est  plein,  se  salira  cons¬ 
tamment  sans  s’en  douter.  Les  opérés  qui  ont  une  incon¬ 
tinence  partielle  arrivent  par  l’habitude  à  régler  leurs 
selles,  et  ne  sont  pas  incommodés  pour  leurs  occupations. 

Quelle  que  soit  l’étiologie  de  cette  continence,  il  n’est 
pas  moins  vrai  que  ces  observations  sont  très  rares,  et  les 
nombreuses  observations  de  la  savante  thèse  de  Finet  nous 
présentent  malheureusement  un  trop  grand  nombre  d’infir¬ 
mes,  affligés  de  cette  affection  repoussante. 

Mais  peut-on  remplacer  la  fonction  physiologique  du  . 
sphincter,  détruit  par  la  méthode  de  Lisfranc  ou  de  Kraske  ? 

Quelques  chirurgiens  remédient  à  l’incontinence  en  faisant 
porter  un  bandage  à  pelote,  en  caoutchouc,  qui  s’applique 
sur  l’orifice  anal.  D’autres  opérateurs  rétrécissent  l’orifice 
par  une  opération  semblable  à  celle  qu’on  conseille  con¬ 
tre  le  prolapsus. 

Willems  enveloppe  le  nouvel  anus  d’un  sphincter  artifi¬ 
ciel. 

D’autres  ont  recours  à  la  torsion  de  l’intestin,  avant  de 
le  fixer.  Les  opérations  diverses  ne  semblent  avoir  donné 
que  d’assez  médiocres  résultats  ;  les  opérés  de  Kraske  restent 
presque  tous  condamnés  à  l’incontinence. 

«  Quand  nous  examinons  avec  soin  les  opérés  de  Kraske, 
écrit  Morestin  (Gazette  des  hôpitaux,  Paris  1894),  on  en  re- 


I  -, 


t 


.  •  .  ' 

.  1 

\ 

'■  .■  ; 


„ ,  *>.’<:  «S  V.;'-\ 


’ 


—  34  - 


trouve  bien  peu  (£ii i  aient  conservé  un  appareil  constricteur 
véritablement  utile.  Presque  toujours  on  constate  que  Faims 
est  paralysé.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  sent  pas 
la  résistance  que  1  on  rencontre  normalement  au  niveau  de 
Faillis.  Chez  les  malades  que  j’ai  pu  examiner,  il  y  avait, 
sinon  une  paralysie,  du  moins  une  Impotence  fonctionnelle 
de  l’anus.  » 

'«  L'extirpation  d’un  rectum  cancéreux,  écrit  Villard,  sui¬ 
vant  les  procédés  classiques,  que  l’on  emprunte  la  voie 
périnéale,  ou  que  l’on  -ait  recours  aux  méthodes  abdomino- 
périnéales.  s’accompagne  toujours  d’une  incontinence  dé¬ 
finitive  des  matières,  soit  par  l'orifice  d’un  anus  contre  na¬ 
ture.  créé  dans  la  fosse  iliaque,  soif  par  l’abouchement  péri¬ 
néal  du  colon  abaissé,  et  la  destruction  du  sphincter  anal. 
Jl  en  résulte  pour  les  opérés  un  état  de  choses  si  désagréa¬ 
ble,  une  infirmité  si  repoussante,  que  la  plupart  sont  loin 
d’accepter  les  bénéfices  de  l'intervention  qu'ils  ont  subie, 
et  ne  cessent  d'incriminer  le  chirurgien,  cause  de  leur  si¬ 
tuation  présente.  C’est  guidé  par  cette  répulsion  que  j'ai 
été  conduit  en  présence  des  cancers  mobiles  situés  sur  l’am¬ 
poule  rectale,  à  pratiquer  l'extirpation  du  rectum  néopla¬ 
sique  au  travers  de  Faillis  et  du  sphincter  anal,  largement 
dilatés,  et  j'ai  vu  ces  opérés  reprendre  rapidement  leur  vie 
normale,  sans  aucune  incontinence  des  matières  et  avec 
une  intégrité  absolue  des  fonctions  sphinctériennes. 

Mais  la  dilatation  excessive  de  l'anus  n’entraîne-t-elle 
pus  la  paralysie  du  sphincter?  C'est  une  objection  qui,  vé¬ 
rifiée,  prouverait  la  non-valeur  de.  l'opération  transanale. 
On  trouve  dans  les  observations  une  incontinence  passa¬ 
gère.  provoquée  par  la  dilatation  forcée,  mais  au  bout  de 
quelques  semaines,  la  fonction  redevient  normale,  la  con¬ 
tinence  apparaît  de  nouveau. 

Nous  avons  vu,  dans  les  procédés  de  Kraske  et  de  Lis- 
franc,  l’impossibilité  de  conserver  intacts  les  filets  nerveux  ; 
il  y  a  même  destruction  du  nerf  de  Morestin,  abordant  en  ar- 
rière  le  sphincter.  L’infirmité  est  dès  lors  acquise. 
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La  récidive  par  ablation  incoin  plête  des  ganglions  can¬ 
céreux,  telle  est  l'objection  fondamentale  qu’on  adresse  au 
procédé  Villard. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  très  documentée  de 
Fayard  (Lyon,  1890-1891),  une  étude  complète  et  nou¬ 
velle  des  ganglions  de  la  région  qui  nous  intéresse. 

Il  existe  trois  groupes  : 

1°  Un  groupe  lombaire,  se  présentant  sous  forme  de  masses 
volumineuses. 

2°  Un  groupe  sacré,  siégeant  dans  la  concavité  du  sacrum. 

3°  Un  groupe  pelvien.  Ces  ganglions  sont  situés  sur  la  sur¬ 
face  quadrilatère,  qui  répond  en  dedans  à  la  cavité  cotv- 
loïde.  Directement  en  rapport  avec  la  paroi  osseuse,  ils  sont 
placés  en  dedans  des  vaisseaux,  sous  le  péritoine.  Ces  gan¬ 
glions  sont  très  difficiles  à  atteindre,  et  des  délabrements 
considérables  sont  nécessaires  pour  leur  extirpation  com¬ 
plète. 

Finet  et  Fayard  (thèse  Lyon,  1890-1891  ,  citent  des  cas 
de  récidive  chez  des  malades  opérés  par  le  procédé  de  Kras- 
kc.  Et  pourtant  n’est-ce  pas  le  procédé  de  choix  ?  Dès  lors 
la  question  de  la  guérison  définitive  du  cancer  du  rectum, 
se  pose  d’elle-même.  .Volkmann  cite  le  cas  d’une  malade, 
mourant  d’un  cancer  du  foie,  huit  ans  après  l’extirpation. 
D’autre  part,  Billroth  cite  le  cas  d’une  femme  opérée  qua¬ 
tre  ans  auparavant,  pour  un  carcinome  circulaire  du  rec¬ 
tum,  et  resté  sans  récidive.  Volkmann  cite  des  cas  person¬ 
nels,  dans  lesquels  la  récidive  n’apparut  que  cinq  et  six 

ans  après  l’extirpation.  Esmaréh  a  suivi  des  malades  chez 

•  . 

lesquels  il  avait  extirpé  le  rectum  tout  entier,  trois,  quatre, 
huit,  et  onze  ans  auparavant,  et  qui  se  portaient  tout  à  fait 
bien. 

Ces  exemples  prouvent  que  la  cure  radicale,  par  le  pro- 
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cédé  Kraskc,  peut  donner  d’assez  bons  résultats.  L’ouver¬ 
ture  large  du  sacrum  découvre  un  champ  opératoire  suf- 
fisamment  éclairé,  et  facilite  de  la  sorte  la  recherche  des 
ganglions  enflammés.  ' 

Mais  le  procédé  Villard  échappe-t-il  aux  critiques  qui 
lui  furent  adressées? 

«  Je  tiens, •écrit-il,  à  justifier  l’extirpation  transanale  du 
reproche  qui  lui  a  été  fait  de  ne  pas  permettre  l’ablation  des 
ganglions  dégénérés.  D’après  ce  que  j’ai  vu,  il  est  sensible¬ 
ment  aussi  facile  de  poursuivre  la  dissection  de  la  chaîne 
ganglionnaire,  avec  ce  procédé,  qu’avec  celui  de  Lisfranc  ou 
de  Ivraske  ;  et  en  fait  dans  mes  deux  dernières  interventions, 
où  j’avais  pu  perfectionner  mon  manuel  opératoire,  je  n’ai  eu 
aucune  peine  à  extirper  les  lymphatiques  envahis  ». 

Malheureusement  les  résultats  ne  concordent  pas  avec 
les  déclarations  de  Villard.  wS’il  n’eut  qu’une  récédive  sur 
trois  cancéreux  qu’il  opérât,  est-on  autorisé  adresser  une 
statistique  d’après  ces  quelques  cas  isolés  ?  En  réalité*  on 
ne  peut  ranger  l’opération  de  Villard  parmi  les  interventions 
qui  procurent  presque  immédiatement  le  bénéfice  que  l’on 
en  peut  attendre.  La  récidive  vient  trop  souvent  surprendre 
les  malades,  avant  qu’ils  ne  soient  guéris  des  accidents 
post  opératoires. 
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CHAPITRE  IV 


Indications  de  la  méthode. 

Quéiiu.  dans  la  Presse  médicale,  1895,  donne,  des  cancers 
du  rectum,  la  classification  suivante  : 

1°  Un  type  bas  placé,  ne  franchissant  pas  le  releveur  de 
l’anus  :  cancer  anal. 

2°  Un  type  moyen,  situé  entre  le  releveur  el  le  cul-de-sac 
péritonéal  :  cancer  am pull  aire. 


3°  Un  type 
au  niveau  du 


haut  placé,  ayant  son  extrémité  inférieure 
cul-de-sac  péritonéal:  type  sus  ampuUaire. 


4°  Un  type  bien  plus* rare,  caractérisé  par  l'envahisse¬ 
ment  de  tout  le  rectum. 

Le  cancer  anal  et  de  la  partie  inférieure  de  l’ampoule, 
sont  les  seules  indications  de  la  méthode  transanale  :  -mais, 
encore  faut-il  que  le  sphincter  ne  soit  pas  infiltré  par  les 
masses  néoplasiques.  Le  chirurgien  se  verra  donc  dans  l’o¬ 
bligation  de  recourir  aux  méthodes  classiques,  quand  U i n - 
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dex,  introduit  dans  le  rectum,  ne  pourra  accrocher  la  tumeur. 
11  faut  savoir,  en  effet,  que  si  l'exploration  du  néoplasme 
échappe  au  loucher  digital,  la  dilatation  anale,  même  faite  à 
l'excès,  ne  permettra  pas  au  bistouri  de  l’opérateur  de  re¬ 
monter  à  celle  hauteur. 

l  ue  autre  condition  s'impose  ;  il  faut  un  cancer  au  début 
soi*s  muqueux,  circonscrit.  A  celle  période,  il  n'v  a  pas  d'a¬ 
dénopathie.  c’est  le  moment  que  le  chirurgien  doit  saisir 
pour  son  extirpation  transanale.  L'inflammation  ganglion¬ 
naire  peut  dans  ces  cancers  bas  situés  envahir  rapidement 
les  ganglions  inguinaux,  mais  il  est  toujours  facile  de  les 
débarrasser  de  la  région  de  l’aine. 

Malheureusement  les  malades  arrivent  à  l'hôpital  déjà 
très  éprouvés  par  suite  de  leur  cancérisation.  Le  cancer  li¬ 
mité  d'ordinaire  au  débul  à  une  tumeur  localisée,  est  de¬ 
venu  annulaire,  obturant  la  lumière  du  rectum  et  formant 
une  virole  néoplasique.  Le  néoplasme  a  déjà  envahi  les 
tuniques  rectales  ou  les  a  même  dépassées.  Liiez  la  fem¬ 
me.  la  face  postérieure  de  l'utérus,  le  vagin,  la  cloison  rec¬ 
to-vaginale  sont  envahis  ;  chez  l'homme,  la  prostate,  les  vé¬ 
sicules  séminales  sont  atteintes,  l'urèthre  et  même  l’uretère. 

• 

Mais  quels  sont  les  procédés  dont  peuvent  faire  usage  les 
chirurgiens,  pour  délimiter  un  cancer?  Au  début  F  explora¬ 
tion  anale  est  aisée.  Il  suffit  par  le  toucher  rectal  d’accro¬ 
cher  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  avec  le  bout  de  l'index, 
el  de  le  mobiliser  dans  tous  les  sens.  La  mobilité  est  une  ga¬ 
rantie  de  succès  opératoire.  Les  symptômes  objectifs  peu¬ 
vent.  d’ailleurs,  guider  le  chirurgien.  Les  douleurs  sont 
moins  intenses  au  début,  les  melænas  moins  fréquents, 
l’habitus  extérieur  du  malade  n’a  pas  encore  les  caractères 

de  la  cachexie  cancéreuse. 

% 

On  voit  donc  combien  il  importe,  dans  l’intérêt  général, 
(fiie  le  médecin  fasse  un  diagnostic  précoce.  Il  faudrait, 
d’autre  part,  que  l'appréhension  ou  la  négligence  des  ma¬ 
lades  ne  les  tienne  pas  éloignés  des  consultations  médicales. 
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Le  toucher  rectal  est  toujours  un  guide  précieux  pour  le 
praticien,  et  il  doit  avoir  recours  à  ce  procédé  d'investiga¬ 
tion,  toutes  les  fois  que  le  malade  se  présente  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  défécation.  Celte  précaution  lui  évitera  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

Dans  le  cancer,  il  faut  agir  vite,  chaque  jour  de  retard) 
diminue  la  chance  opératoire,  et  porte  préjudice  au  client. 

«  Donc,  écrit  Villard,  ou  emploiera  la  méthode  transa¬ 
nale  dans  les  cancers  de  l’ampoule,  laissant  libre  la  région 
sphinctérienne,  et  n’ayant  pas  envahi  les  tissus  rectaux,  c’est- 
à-dire  étant  encore  mobiles.  Le  fadeur  mobilité  doit  figurer 
en  première  ligne  des  indications  dé  ce  procédé .  Quant  à  la 
limite  en  hauteur,  elle  peut  .être  reculée  assez  loin  ;  mais 
il  semble  qu’au  point  de  vue  pratique,  l’extirpation  transa- 
nale  verra  diminuer  ses  indications,  toutes  les  fois  que  les 
limites  supérieures  du  cancer  dépasseront  sensiblement  l’ex¬ 
trémité  de  l’index  introduit  dans  l’anus  ». 

Pour  terminer  notre  étude,  avant  nos  conclusions,  nous 
donnerons  l’opinion  de  plusieurs  chirurgiens,  au  sujet  du 
procédé  Villard. 

M.  V allas,  qui  a  pratiqué  l'opération,  la  trouve  élégante, 
plus  facile,  et  moins  grave  que  le  procédé  classique  de  Ivras- 
ke  et  de  Lisfranc.  Il  lui  fait  le  reproche  d’avoir  des  indica¬ 
tions  trop  limitées. 

,  .  * 

M.  Goubliaud  est  prêt  à  adopter  la  voie  transanale,  pour 
l’ extirpation  du  rectum,  dans  les  cas  trop  rares,  sans  doute, 
où  l’on  pourra  ainsi  largement  enlever  une  tumeur  et  les 
(ganglions. 

M.  Bérard  se  range  à  l’avis  de  ceux  qui  pensent  qu’on 
n’est  pas  sûr,  par  la  méthode  Villard,  d’atteindre  tous  les 
ganglions  atteints. 

M.  le  Docteur  Venot,  professeur  agrégé,  chirurgien  de 
l’hôpital  St-André,  de  Bordeaux,  écrit  dans  le  «  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux»,  21  janvier  1912,  ces  lignes: 
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«  J'insiste  à  mon  tour  sur  le  grand  avantage  de  celte 

manœuvre,  et  sur  la  facilité  que  l’on  a  à  abaisser  l'intestin 

après  l’ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal. 

<  Malheureusement  ce  procédé  n'a  que  des  indications 

limitées  ;  il  ne  s'applique  qu'aux  cancers  mobiles  de  l’am- 

* 

poule  rectale.  El  le  plus  souvent,  nous  ne  voyons,  surtout 
dans  notre  clientèle  hospitalière,  que  des  cancers  trop  an¬ 
ciens,  que  l’on  ne  peut  songer  à  traiter  par  l’extirpation 
transanale.  » 


/ 
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OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 


Due  à  l’aimable  obligeance  de  M.  le  Professeur  agrégé  Veiiot, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Mme  X...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  St- 
André,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons,  le  5  juil¬ 
let  1907  Sa  santé  avait  été  toujours  bonne,  mais  depuis  deux 
ans,  elle  présentait  des  troubles  intestinaux  qui  avaient  débuté 
par  une  diarrhée  abondante,  d’une  durée  de  trois  mois,  après 
laquelle  s’était  installé  un  état  caractérisé  par  des  alternatives 
de  constipation  et  de  débâcles  diarrhéiques. 

Depuis  quelques  mois,  des  phénomènes  nouveaux  étaient  ap¬ 
parus  ;  douleur  au  moment  de  la  défécation,  envies  fréquentes, 

h—  * 

petites  pertes  par  l’anus  de  glaires  sanguinolentes  ;  en  même 
temps,  l’état  général,  qui  jusque  là  s’était  conservé  bon,  fai¬ 
blissait,  la  malade  maigrissait,  perdait  ses  forces  et  ses  tégu¬ 
ments  prenaient  une  teinte  jaune  paille. 

Le  toucher  rectal  faisait  découvrir  une  tumeur  irrégulière, 
dure,  commençant  à  environ  4  centimètres  au-dessus  de  l’anus, 
et  s’étendant  en  hauteur  sur  une  étendue  d  environ  G  ou  7  centi¬ 
mètres  Au-delà  de  la  limite  supérieure  de  la  tumeur,  l’intestin 
était  sain;  celle  tumeur  n '-était  pas  annulaire,  mais  avait  vague- 


-  42 


ment  une  disposition  en  hélice,  elle  ne  rétrécissait  pas  sensible¬ 
ment  le  rectum,  et  la  malade  n’avait  pas  de  rétention  des 
matières  fécales,  ('-elle  tumeur  était  mobile,  paraissait  limitée 
à  la  muqueuse,  et  par  le  toucher  rectal,  combiné  au  toucher 
vaginal  on  constatait  l’indépendance  des  parois  vaginale  et  rec¬ 
tale. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  se  présentait  à  l’ob- 

■  ’  —  i  ,  i 

servation  de  M.  le  professeur  Démons,  qui  pratiqua  le  11  juil¬ 
let  un  anus  iliaque,  avec  rinlcntion  de  faire  ultérieurement  une 
intervention  plus  complète. 

Au  mois  d’août,  j'étais  chargé  de  remplacer  Monsieur  Dé¬ 
mons  pendant  la  période  des  vacances,  et  trouvais  dans  son 
service  cette  malade  munie  d’un  anus  artificiel,  et  chez  laquelle 
je  constatais  les  symptômes  que  je  viens  de  vous  indiquer. 

Il  s’agissait  donc  d  un  épithélioma  qui  s’était  étendu  plus  en 

%  i 

surface  qu’eu  profondeur,  et  il  me  semblait  que  c’était  un  cas 

favorable  pour  essayer  le  procédé  de  Yillard.  procédé  qui  m’a- 

« 

vail  séduit,  et  que  je  connaissais  par  la  thèse  de  son  élève 
Chardon.  (Thèse  de  Lyon.  1905-1906). 

Le  rectum  ayant  été  préparé  pendant  quelques  jours  par 
des  lavages  à  l'eau  oxygénée,  diluée  (eau  oxygénée  1  partie,  eau 
bouillie  3  parties),  je  pratiquai  le  2  août  l’opération  suivante 
pour  laquelle  je  suivais  du  reste  très  exactement  la  technique 
ue  Yillard. 

La  malade  endormie  au  chloroforme  est  placée  dans  la  posi¬ 
tion  du  spéculum,  le  siège  fortement  élevé.  Le  rectum  est  dc< 
nouveau  nettoyé  à  l’eau  oxygénée.  Toute  la  peau  du  champ 
opératoire,  l'anus  et  le  vagin,  sont  désinfectés  à  la  teinture  d’iode, 
car  à  celte  époque,  et  depuis  plusieurs  années,  j’employais  la 
teinture  d'iode  pour  désinfecter  le  champ  opératoire,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  à  plusieurs  reprises  à  la  Société  de  gynécologie,  d’obs¬ 
tétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux. 

Je  pratique  alors  la  dilatation  digitale  du  sphincter  anal.  Il 
est  nécessaire,  vous  le  comprenez,  que  celte  dilatation  soit  pous¬ 
sée  à  fond  ;  il  faut  ({lie  le  sphincter  soit  momentanément  sup¬ 
primé  pour  donner  une  large  ouverture,  à  travers  laquelle  on 


puisse  manœuvrer  à  son  aise.  Et  alors  il  se  produit  à  la  fa¬ 
veur  de  cette  large  dilatation,  un  véritable  prolapsus  du  néo¬ 
plasme  et  comme*  le  dit  Villard  «  on  est  frappé  par  cette  ex¬ 
tériorisation  d’une  tumeur  dont  l’abord  paraissait  lointain  par 
]q  toucher  rectal.  » 

Il  ne  reste  plus  pour  compléter  rabaissement,  qu’à  saisir 
et  attirer  le  néoplasme  avec  des  pinces  de  Museux. 

C’est  là  le  premier  temps  de  l’opération:  dilatation  de  l’anu^ 
et  abaissement  de  la  tumeur. 

A  ce  moment  de  l’opération,  sur  toute  la  partie  du  rectum 

qui  fait  saillie,  je  pratique  un  badigeonnage  de  Teinture  d’iode, 
puis  je  change  de  gants,  et  je  trace  au-dessous  de  la  tumeur, 

en  portion  saine,  une  incision  circulaire,  qui  intéresse  toute  l’é¬ 
paisseur  de  la  paroi  rectale.  La  circonférence  rectale  supérieure 
est  aussitôt  saisie  et  repérée  par  des  pinces  de  Rocher  ;  et  au- 
tlessus  de  ces  pinces  réunies  en  faisceau,  je  placé  une  solide 
ligature  avec  un  gros  fil  de  soie,  de  manière  à  oblitérer  com- 

plètement  la  cavité  intestinale.  Cette  incision  circulaire  ouvre  lar¬ 
gement  le  creux  ischio  rectal,  dont  l’infection  est  si  facile  à 

produire,  et  quelque  minutieuse  qu’ait  été  votre  désinfection  in- 
tra-réctale,  vous  ne  savez  pas  si  elle  a  été  suffisante,  et  c’est 
pour  parer  à  celte  possibilité  de  l’infection  que  j’oblitère  aus¬ 
sitôt  coupé,  le  segment  intestinal  supérieur. 

« 

Le  rectum  étant  ainsi  maintenu,  et  attiré  en  bas  par  les  pinces 
et  le  fil  de  soie,  je  commence  à  libérer  ses  parties  latérale  et 
postérieure  Mais,  et  j’insiste  sur  ce  point  avec  Villard,  celte  li- 
bération  ne  doit  être  qu’amorcée  à  la  partie  postérieure,  tandis 

qu’elle  doit  l’être  complètement  à  la  partie  antérieure,  et  l’on  doit 

> 

libérer  cette  paroi  antérieure  du  rectum  jusqu’au  cul-de-sac  périto¬ 
néal.  En  voulant  à  ce  moment  de  l’opération  isoler  trop  complè¬ 
tement  la  paroi  postérieure,  vous  vous  exposeriez  à  couper  et  à 
recouper  les  branches  de  la  mésentérique  inférieure  et  des  hémor¬ 
roïdales  supérieures,  d’où  hémorragies  et  mise  en  place  de  pinces 
qui  encombreraient  votre  champ  d’action. 

Le  troisième  temps  comporte  l’ouverture  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  et  la  section  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur.  Le  cul- 
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de-sac  péritonéal  est  largement  ouvert  et  le  péritoine  est  aussi¬ 
tôt  protégé  avec  des  compresses  ;  alors  avec  la  plus  grande 
facilité  on  fait  descendre  l'intestin  et  on  le  sectionne  au-dessus 
du  néoplasme  en  tissu  sain. 

Il  faut  bien  entendu  pratiquer  celle  section  en  prenant  soin 
d’éviter  l'infection.  J’avais  d'abord  fermé  l'intestin  avec  une 
pince  placée  au-dessus  de  la  tumeur,  puis  au-dessus  de  la 
pince:  j'avais  commencé  à  inciser  l’intestin, ■  et  aussitôt  j’avais 
introduit  dans  la  cavité  de  la  gaze  stérilisée  formant  bouchon. 
La  section  est  alors  complétée  et  la  circonférence  intestinale 
saisie  avec  des  pinces  qui  assurent  l'hémostase  et  repèrent  l’in¬ 
testin  . 

Vous  avez  alors  fermée,  à  ses  deux,  extrémités,  la  portion  du 
rectum  contenant  la  tumeur.  Vous  attirez  en  bas,  en  la  fai¬ 
sant  basculer  en  avant,  l’extrémité  supérieure  de  ce  Sac  rec¬ 
tal.  et  avec  les  ciseaux  vous  pratiquez  de  haut  en  bas,  en  suivant 
la  face  antérieure  du  sacrum,  la  libération  de  la  paroi  posté¬ 
rieure.  Vous  liez  les  vaisseaux  à  leur  partie  supérieure  une  fois 
pour  toutes,  et  vous  n'ètes  pas  gêné  par  l’hémorragie,  ni  par 
un  encombrement  de  pinces.  • 

L'ablation  de  ce  sac  intestinal  devient  de  plus  en  plus  facile 
et  rapide,  et  en  même  temps,  on  ramasse  les  ganglions  contenus 
dans  le  meso  rectum.  Lnsuilc  il  est  bon  d'explorer  la  con¬ 
cavité  sacrée,  pour  ne  pus  laisser  en  place  des  ganglions 
qu'on  n'aurait  pas  enlevés  avec  la  tumeur.  Il  ne  reste  plus, 
après  avoir  bien  fait  l'hémostase,  qu'à  suturer  au  catgut  le 
cul-de-sac  péritonéal,  à  abaisser  le  cylindre  intestinal,  dont  on 
suture  la  circonférence  à  la  circonférence  du  bout  inférieur  laissé 
en  place  après  la  première  incision,  et  à  drainer  le  creux  ischip 
rectal 

Les  sutures,  comme  le  remarque  Villard,  sont  temporaires,  elles 
vont  lâcher,  mais  avant,  le  nouveau  rectum  va  contracter  des 
adhérences  (pii  le  maintiendront  en  place.  Je  crois  qu'il  est 
prudent  di  mettre  dans  le  creux  isehio  réel  al  un  drain  de 
chaque  côté  de  l'anus,  et  qui  sort  par  la  peau.  Chez  ma  malade, 
j’avais  enlevé  les  drains  au  quatrième  jour. 
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Je  pus  enlever  12  centimètres  d’intestin,  dépassant  largement 
les  limites  du  néoplasme.  Les  suites  opératoires  lurent  nor- 
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males  et  la  cicatrisation  s’effectua  rapidement.  La  malade 
évacuant  par  son  anus  artificiel  tout  son  contenu  intestinal, 
il  ne  fut  pas  nécessaire  de  la  constiper.  Au  bo.il  de  trois  semai¬ 
nes,  introduisant  mon  index  dans  son  anus,  je  pus  constater  que 
le  sphincter  commençait  à  se  contracter. 

Le  2(i  septembre,  je  pratiquai  la  cure  de  son  anus  iliaque 
par  résection  et  entéro-anaslomose,  el  un  mois  après,  la  malade 
quittait  l’hôpital,  guérie  opéraloirement,  avec  un  sphincter  anal 
fonctionnant  d’une  façon  normale.  Qu’est -il  advenu  de  cette  ma¬ 
lade  ?  Je  l’ignore.  J’ai  écrit  plusieurs  fois  à  son  adresse  ;  mes 
lettres  sont  restées  sans  réponse.  Il  est  probable  qu'elle  n’a 
pas  eu  un  sort  meilleur  que  la  grande  majorité  des  opérés 
au  cancer  du  rectum.  Mais  pendant  le  temps  plus  ou  moins  long 
qu’elle  a  vécu  après  son  opération,  elle  n’a  pas  eu  à  souffrir 
de  cette  horrible  infirmité  que  crée  l’anus  artificiel  ou  l'in- 
continence  des  matières  fécales. 


OBSERVATION  II 
(Routier)  Thèse  Finet,  Lyon  1895-1896. 

Epithéliome  rectal.  Excision  par  l’anus  dilaté 

Mme  B...,  54  ans,  souffre  depuis  deux  mois  de  douleurs  rec¬ 
tales. 

Tumeur  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  grosse  comme  une 
petite  mandarine,  mamelonnée  et  ulcérée,  tangente  au  sphincter. 

8  Juin  1891.  Dilatation  anale,  extirpation  de  la  tumeur 
au  bistouri  sans  perforer  le  vagin.  Surjet  à  la  soie  de  la  mu¬ 
queuse  rectale. 

Examen  histologique  par  MM.  Cornil  el  Toupet.  —  Epilhelioma. 
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mais  pas  cylindrique,  on  trouve  quelques  tubes  qui  paraissent 
bien  épithéliomateux .  En  somme  forme  squirrheuse  à  tissus  con- 

.1 

jonetifs  prédominants,  commune  dans  l'estomac,  rare  dans  le 
rectum . 

En  1891,  cette  femme  a  le  rectum  complètement  obstrué  par 
des  masses  épithéliomateuses.  Monsieur  Leyrot  fait  un  anus  con¬ 
tre  nature. 


OBSERVATION  III 


(Routier)  Thèse  Finet,  Lyon  1890-18%. 


Epithéliome  rectal.  Excision  par  l’anus  dilaté. 


E.  P...,  homme  40  ans,  entre  à  l’hôpital  Necker,  le  0  février 
1895. 

Antécédents.  —  Père  mort  de  cancer  intestinal,  sœur  de  can¬ 
cer  de  l’utérus,  souffrait  depuis  longtemps  de  troubles  dyspeptiques 
dont  ii  se  faisait  soigner  par  le  Docteur  Héber,  qui  le  montre 
à  M.  Boulier,  parce  qu'il  accusait  depuis  quelque  temps  des 
troubles  de  la  miction. 

Au  loucher,  on  trouve  une  grosse  tumeur  cancéreuse  occu¬ 
pant  la  face  antérieure  tout  contre  la  prostate,  et  débordant  à 
droite,  peu  mobile. 

Opération  le  1  1  février.  —  Dilatation  du  sphincter  ;  on  essaie 
d’abaisser  le  cancer,  comme  il  ne  vient  pas.  M.  Routier  le 
.curette,  puis  avec  pinces  et  ciseaux,  il  enlève  tout  ce  qu’il 
peut,  gros  tampons  iodoformés. 

Le  20  ablation  des  tampons, 

11  mars.  Sort  à  peu  près  cicatrisé;  on  sent  comme  des 

indurations  vers  la  prostate. 

Ce  malade  est  mort  le  10  février  1890,  après  qu'on  lui  eut 
fait  un  anus  contre  nature  -  à  Bicêtire. 
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OBSERVATION  IV 
Marchand)  Thèse  de  Finet,  Lyon  1895-1896. 

Sarcome  du  rectum.  Extirpation  par  l’anus 

M.  L...,  employé  44  ans,  entre  à  Thôpital  St-Louis,  salle  Broca, 
le  8  Janvier  1890. 

Début  il  y  a  quatre  ans.  Sarcome  du  rectum.  Tumeur  du 
volume  d’une  orange,  dure,  non  bosselée  ;  muqueuse  rectale  lisse 
à  son  niveau,  excepté  à  la  partie  moyenne  où  on  sent  par  le 
toucher  la  partie  ulcérée.  Hémorragies  fréquentes.  La  tumeur  sort 
par  les  efforts  de  la  défécation. 

Opération  le  16  Janvier.  —  La  tumeur  étant  sortie  à  l'aide 

d’un  lavement,  la  muqueuse  est  disséquée  complètement  au- 

•  > 

tour  de  la  tumeur  qu’on  enlève  toute  entière.  Les  deux  leviers 
de  la  plaie  faite  à  la  muqueuse  sont  réunies  au  catgut.  Sui¬ 
tes  simples. 


OBSERVATION  V 
Congrès  français  de  Chirurgie,  1891. 

Extirpation  d’un  cancer  du  rectum 
étendu  par  les  voies  naturelles. 


Avec  la  collaboration  du  Docteur  Plancliard,  par  le  Docteur  Ledru, 
Directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand. 


Mme  I)...  se  plaint  en  janvier  1890  de  douleurs  dans  les 
reins,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  surtout  dans  la  région 
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sacrée  ;  l’appétit  est  mauvais,  la  digestion  difficile,  les  garde- 
robes  sont  rares  et  pénibles,  il  s’écoule  souvent  des  matière» 
glaireuses  et  purulentes  par  l’anus.  Amaigrissement  assez  no¬ 
table,  teint  jaune  terreux  ;  je  soupçonne  un  cancer  du  rec¬ 
tum  et  je  pratique  le  toucher.  Je  constate  l’existence  d’un  épi- 
thélioma.  qui  paraît  avoir  débuté  à  quelques  millimètres  au- 
dessus  de  l’anus,  mais  qui  a  envahi  toute  la  muqueuse  de  la 
paroi  postérieure  et  latérale  gauche  sur  une  hauteur  de  7  cen¬ 
timètres  au  moins.  On  atteint  nettement  la  limite  supérieure  ; 
dans  le  tiers  supérieur,  la  muqueuse  est  seule  atteinte  et  mobile  ; 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  au  contraire  les  couches  pro¬ 
fondes  sont  envahies.  Ce  néoplasme  fait  deux  saillies  dans  le 
rectum  comme  deux  noisettes  irrégulières,  mais  peu  friables, 
car  l’examen  n’amène  pas  de  sang. 

M.  le  Docteur  blanchard  constate  les  mêmes  lésions  avec 
un  spéculum  de  Xicaise.  ainsi  qu’avec  une  grande  valve  de  Sims  ; 
nous  pouvons  facilement  découvrir  toute  la  région  atteinte  et 
nous  nous  demandons  s’il  sera  possible  d’enlever  lout  cet  épi- 
théliomc  sans  intéresser  la  région  sphinctérienne  ;  cela  nous  pa¬ 
raît  impossible  par  l’opération  de  Kraske  et  le  résultat  que? 
nous  a  donné  la  dilatation  pour  l’examen  nous  décide  à  opérer 
par  les  voies  naturelles. 

Opération,  le  1  1  février  1890.  Après  avoir  préparé  la  ma¬ 
lade  par  une  purgation,  un  bain,  des  lavements,  et  l’antisepsie 
intestinale,  nous  la  chloroformons  ;  nous  dilatons  l’anus  avec 
un  spéculum  de  Xicaise  et  nous  plaçons  des  pinces  è  forcipressure 

y 

sur  les  limites  du  mal.  pendant  que  nous  attirons  le  centre 
avec  deux  pinces  de  Museux.  Nous  essayons  ainsi  de  pédi- 
culiser  les  parties  malades,  et  de  les  enserrer  dans  l’anse  gal¬ 
vanique  ;  la  pédiculisation  se  fait  assez  facilement,  mais  l’anse 
galvanique,  que  nous  avons  à  notre  disposition,  n’est  pas  assez 
puissante,  et  nous  sommes  obligés  d’y  renoncer.  Pendant  qu'un 
aide  maintenant  l'anus  ouvert  avec  une  grande  valve  de  Sims, 
nous  servant  encore  de  nos  pinces,  comme  tracteurs,  nous  abais¬ 
sons  la  partie  supérieure  du  néoplasme,  et  au  bistouri  nous 
incisons  tout  autour  en  plein  tissu  sain.  Xous  saisissons  à  me- 
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surç-  la  muqueuse  saine  avec  des  pinces  ({ne  nous  appliquons, 
bien  entendu,  sur  les  points  qui  saignent,  nous  disséquons  en¬ 
suite.  en  descendant,  les  couches  profondes,  en  explorant  de 
temps  en  temps,  avec  le  doigt,  pour  nous  rendre  compte  de 
la  consistance  des  tissus,  en  cherchant  à  entamer  le  moins  pos¬ 
sible  les  sphincters.  Cette  dissection  est  assez  laborieuse,  car 
il  se  fait  une  hémorragie  en  nappe  abondante,  cl  nous  som¬ 
mes  obligés  à  la  fin  de  donner  quelques  -  coups  de  thermo¬ 
cautère  pour  réprimer  l'écoulement  du  sang. 

Lorsque  toutes  les  parties  malades  sont  enlevées,  nous  abais¬ 
sons  très  facilement  jusqu’à  l’anus  la  partie  supérieure  de  la 
muqueuse  saine,  en  tirant  sur  les  pinces  avec  lesquelles  nous  avons 
eu  le  soin  de  la  saisir  Nous  la  suturons  au  catgut  en  demi 
cercle,  à  la  muqueuse  de  l'anus  ;  'nous  plaçons  quelques  points 
de  suture  sur  les  parties  latérales  profondes  et  nous  introduisons 
dans  le  rectum  deux  gros  drains  remontant  assez  haut  pour  "lais¬ 
ser  passer  les  gaz  et  un  tampon  d’ouate,  pour  comprimer  un  peu 
les  surfaces  suturées. 

Opium  à  l’intérieur,  aucune  réaction  fébrile.  Le  sixième  jour, 
purgation,  garde-robe  facile.  Le  septième  jour,  lavement,  et  nous 

examinons  la  malade.  La  réunion  est  faite  par  première  intention, 

* 

dans  toute  la  partie  supérieure,  mais  au  niveau  des  points  cau¬ 
térisés  les  fils  ont  lâché,,  et  la  muqueuse  s’est  recroquevillée 
sur  elle-même.  Lavement  boriqué  tous  les  jours.  Bon  état  gé¬ 
néral.  Après  deux  mois,  l’état  général  redevient  mauvais,  et  nous 
constatons  une  récidive  sur  place,  qui  siège  seulement  au  niveau 
du  sphincter  externe,  sur  les  points  où  la  réunion  ne  s’est  pas 
faite.  » 

Le  16  mai,  nouvelle  opération.  Nous  disséquons  alors,  comme 
la  première  fois,  mais  plus  profondément,  et  nous  suturons 
de  nouveau  la  muqueuse  abaissée.  Mais  il  n’y  a  pas  de  réunion, 
et  nous  constatons  quelques,  jours  après  une  nouvelle  récidive 
en  nappe. 

Nous  proposons  à  la  malade  d’enlever  celte  fois  toute  la  par¬ 
tie  postérieure  du  sphincter.  Notre  intention  était  d’enlever  com- 
un  coin  la  partie  postérieure,  et  procédant  comme  M.  Péan 


me 


le  préconise  pour  la  rectotomie, 
la  région  triangulaire  que  nous 
venons  la  malade  qu'il  y  aura 
matières  fécales,  et  la  malade 


de  suturer  la  muqueuse,  dans 
aurions  ainsi  incisée.  Nous  pré- 
probablement  incontinence  des 
refuse  toute  opération  de  cette 


11a  tu  re. 

Nous  nous  demandons  alors  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  procéder 
sur  cette  surface  épitliéliomateuse,  comme  nous  l’avions  déjà  fait, 

clans  des  cas  d’épithélioma  développé  sur  la  surface  de  la  peau, 

/ 

et  de  la  détruire  par  la  pâte  de  Canquoin. 

La  malade  accepte  volontiers  cette  tentative  et  le  10  juin, 

nous  appliquons  une  couche  de  pâte  de  Canquoin,.  débordant  lé- 

gèremenl  les  parties  malades  ;  nous  avions  eu  soin  de  placer  au- 

dessus  un  gros  tampon  d'ouate  imbibé  d’une  forte  solution  de 

« 

bicarbonate  de  soude.  La-  douleur  persiste  assez  longtemps.  La 
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plaie  se  cicatrise  très  bien,  et  l'état  général  s’améliore  assez 
rapidement . 

Deux  mois  plus  lard,  la  malade  va  très  bien,  mais  elle  éprou¬ 
ve  une  assez  grande  difficulté  à  aller  à  la  selle.  Il  existe,  en 
effet,  à  deux  centimètres  au-dessus  du  sphincter,  un  rétrécis¬ 
sement  annulaire,  qui  admet  à  peine  l’extrémité  du  doigt  ;  nous 
le  dilatons  facilement,  avec  des  grosses  sondes  en  caoutchouc, 
et  maintenant  l'état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Il  '  n’y  a  aucune  trace  de  récidive,  et  la  malade  retient  facile¬ 
ment  ses  matières.  10  mois  après  l’opération,  la  malade  est  dans 
un  état  parfait  de  santé. 


% 

OBSERVATION  VI 


bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1905.  M.  Villard, 

Homme  de  45  ans,  porteur  d’un  cancer  limité  de  l’ampoule  rec¬ 
tale.  La  tumeur  était  parfaitement  mobile,  et  le  rectum  envahi 
n’avait  pas  contracté  d'adhérences  avec  les  tissus  voisins.  Le  8 
mai  1890.  avec  l’assistance  du  Docteur  Tournier,  qui  m’avait 
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adresse  ce  malade,  je  pratiquai  au-dessus  de  l’anus  dilaté,  l’a¬ 
blation  de  tout  le  segment  rectal  envahi  par  le  néoplasme,  et  je 
suturai  avec  la  peau,  le  bout  supérieur  invaginé  au  travers  du 
bout  inférieur.  Les  suites  immédiates  furent  remarquablement 
simples  :  douze  jours  plus  tard,  le  malade  rentrait  chez  lui,  et  'au 
bout  de  trois  semaines  reprenait  ses  occupations  sans  avoir  ja¬ 
mais  présenté  d’incontinence. 

Malheureusement  une  récidive  assez  rapide  eut  lieu,  et  au  mois 
de  janvier  1900,  jè  constatai  celle-ci  sous  forme  d’un  anneau 
serré  circulaire,  correspondant  à  la  cicatrice  de  l’incision  rectale. 

Le  25  janvier  1900,  une  nouvelle  intervention  me  permit, 
après,  dilatation  anale,  d’abaisser  le  segment  néoplasique, 

t 

et  de  l’extirper  très  ^largement  sans  que  j’aie  eu  à  ou¬ 
vrir  le  cul-de-sac  péritonéal.  Une  suture  au  catgut  réunit  les 
deux  bouts  de  l’intestin,  et  celte  ligne  de  section  fut  fixée  elle- 
même  à  la  peau,  par  des  points  temporaires,  pour  l’extérioriser 
en  quelque  sorte,  et  pouvoir  mieux  en  surveiller  la  cicatrisation. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  lors  de  la 
première  intervention. 

A  la  suite  de  cette  dernière  opération,  l'état  général  et  local 
resta  parfait  jusqu’en  mai  1901,  époque  où  une  nouvelle  réci¬ 
dive  eut  lieu  ;  celle-ci  nécessita  une  dernière  intervention  tou¬ 
jours  transanale,  qui  eut  lieu  le  3  mai  ;  l’extirpation  du  rectum 
fut  pratiquée  très  largement,  après  ouverture  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal,  sur  une  longue  étendue.  Cette  opération  fut  particulièrement 
laborieuse,  en  raison  de  l’infiltration  néoplasique  et  inflamma¬ 
toire  des  tissus  périrectaux,  et  le  malade,  déjà  très  affaibli, 
succomba  peu  après  à  des  accidents  infectieux. 


OBSERVATION  VI 


Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de 


Lyon.  1905.  M.  Villard. 


Manœuvre  R...,  âgé  de  40  ans,  chez  lequel  les  premiers  acci- 


dents  rectaux  se  manifestèrent  en  mai  190-1.  Au  mois  de  jan¬ 
vier  dernier,  apparurent  du  ténesme  rectal,  des  pertes  sanglantes 
et  des  symptômes  d'occlusion  partielle.  Au  mois  de  mars,  l'obs¬ 
truction  intestinale  s'était  accentuée  beaucoup,  le  malade  fut 
admis  à  l'Ilôtel-Dieu,  mais  devant  la  proposition  qui  lui  fut 
laite,  de  rétablissement  d'un  anus  contre  nature,  et  de  l'extir¬ 
pation  du  rectum,  il  refusa  toute  intervention,  et  une  débâcle 

Y 

étant  survenue,  il  quitta  l’hôpital. 

Il  entra  dans-  mon  service,  salle  St-Joseph,  le  8  mai  1905, 
se  présentant  alors  avec  un  amaigrissement  considérable,  du  mé¬ 
téorisme  abdominal,  des  contractions  péristaltiques  de  tout  l’intes¬ 
tin .  et  une  obstruction  intestinale  à  peu  près  absolue. 

I /examen  du  rectum  révélait  un  néoplasme  circulaire,  occu¬ 
pant  toute  l'ampoule  rectale,  mais  surtout  développé  en  arrière, 
et  latéralement  ;  les  lésions  débutaient  à  (5  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'anus,  et  leur  limite  supérieure  ne  pouvait  que 
très  difficilement,  être  dépassée  avec  l'index,  profondément  in¬ 
troduit.  Malgré  l’étendue  en  surface  de  la  tumeur,  celle-ci  était 
parfaitement  mobile  ;  les  tissus  périreetaux  ne  paraissaient  pas  en¬ 
vahis.  et  ces  considérations  anatomo-pathologiques  me  décidè¬ 
rent  à  conserver  le  sphincter  anal,  et  à  pratiquer  l'extirpation 
du  rectum  néoplasique  au  travers  de  l’anus  dilaté. 

Cette  intervention  eut  lieu  le  19  mai  dernier.  Elle  consista 
dans  l’extirpation  d'un  segment  rectal  long  de  10  centimètres, 
lequel  fut  enlevé,  au  travers  de  l'anus  dilaté,  cl  après  l'ouver¬ 
ture  (lu  cul-de-sac  péritonéal  sur  une  longue  étendue  ;  après  l'a- 
» 

blation  du  segment  *  rectal  néoplasique,  un  certain  nombre  de 
ganglions  situés  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  furent  extraits. 
Suites-  opératoires  simples. 

Le  sixième  jour,  le  malade,  qui  avait  été  soumis  à  l'ingestion 
d'opium,  doses  assez  élevées,  allait  spontanément  à  la  selle,  sans 
incontinence,  et  depuis  ce  jour-là  les  fonctions  anales  ont  été 
parfaitement  normales,  les  selles  ont  été  régulières,  toujours  bien 
senties,  et  sans  qu’il  y  eut  jamais  la  moindre  incontinence. 

Ce  malade  a  quitté  l'hôpital  douze  jours  après  son  entrée, 
et  vous  le  vovez  maintenant  dans  un  état  très  satisfaisant. 


Il  a  déjà  repris  6  kilogrammes  depuis  son  intervention  et  son 
état  général  et  fonctionnel  est  infiniment  supérieur  à  celui  des 
opérés  porteurs  d’un  anus  contre  nature  ou  d’une  extirpation  rec¬ 
tale,  par  le  procédé  de  Lisfranc. 


OBSERVATION  VII 


Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1905.  M.  Villard. 


Femme  de  60  ans.  A.  C...,  entrée  le  25  mai  1905,  dans  mon 
service,  pour  un  cancer  demi-circulaire  à  la  partie  inférieure  de 
l’ampoule  rectale,  située  en  arrière  et  à  gauche.  La  tumeur  était 
mobile,  le  doigt  dépassait  facilement  sa  limite  supérieure,  mais 
en  bas  et  à  gauche,  les  lésions  descendaient  jusqu’au  voisinage 
du  sphincter,  condition  anatomique  qui  m’a  obligé  à  enlever  un 
segment  limité  de  l’anneau  musculaire. 

J’ai  pratiqué  chez  cette  malade,  le  6  juin  dernier,  1  extirpa¬ 
tion  transanale  du  segment  rectal  néoplasique.  Celte  intervention 
a  nécessité  une  large  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal,  et  la 
résection  partielle  du  sphincter  anal,  mais  la  continuité  du  mus¬ 
cle  a  été  rétablie  par  une  suture  minutieuse.  Au  cours  de  l'abla¬ 
tion  du  rectum,  quelques  ganglions  néoplasiques,  situés  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum  et  au  niveau  du  méso  rectum  ont  été 
enlevés  sans  difficulté. 

Le  30  juin,  la  malade  a  quitté  le  service,  complètement  guérie, . 
et  sans  incontinence  des  matières.  Elle  a  eu,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  quelques  selles  involon¬ 
taires,  mais  très  rapidement  les  fonctions  du  sphincter  sont 
revenues  normales. 


.  5 
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OBSERVATION  VIII 
Congrès  Français  de  Chirurgie,  1893. 

Henri  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Note  sur  un  procédé  d’ablation  des  rétrécissenumts  du  rectum, 

par  les  voies  naturelles. 


Mlle  A  D...,  âgée  de  trente-deux  ans,  nous  est  adressée,  le 
15  février  1893,  par  notre  ami,  le  Docteur  Guilani,  pour  être 
traitée  d’un  rétrécissement  du  rectum.  Cette  malade  nous  racon¬ 
te,  qu’à  deux  reprises  différentes,  il  y  a  quinze  ans  et  il  y  a 
dix  ans,  elle  a  contracté  une  blennorragie  vaginale,  qui  la  deuxiè¬ 
me  fois  s’est  compliquée  de  métrite.  A  diverses  reprises,  elle 
s’est  aussi  livrée  au  coït  anal,  sans  en  avoir  éprouvé  d’autres 
inconvénients,  autres  qu’une  fois  l’apparition,  au  niveau  de  l’a¬ 
nus,  de  quelques  gouttes  de  sang.  Pas  de  syphilis,  jamais  d’hé¬ 
morroïdes. 

C’est,  il  y  a  six  à  .sept  ans,  que  sont  apparus  les  premiers 
symptômes  du  côté  de  l’anus.  Vers  cette  époque,  elle  a  souffert 
de  phénomènes  de  rectite  (envies  fréquentes  d’aller  à  la  garde- 
robe,  expulsion  douloureuse  chaque  fois,  d’une  petite  quantité 
de  muco  pus).  Un  médecin,  consulté  à  ce  moment,  crut  à  l’exis¬ 
tence  d'un  abcès,  se  vidant  par  l’anus. 

Au  bout  de  quelques  mois,  ces  symptômes  s’amendèrent,  et 

la  malade  n’eut  plus  son  attention  attirée  de  ce  côté.  Us  repa- 

> 

rurent,  il  y  a  trois  ans,  en  même  temps  que  se  produisaient 
des  modifications  dans  la  forme  des  matières  qui  prirent  une 
apparence  rubanée,  aplatie. 

A  part  ce  point  un  peu  spécial,  il  n’y  avait  pas  encore,  à 
proprement  parler,  de  difficultés  dans  les  garde-robes,  mais 
la  malade  avait  des  besoins  fréquents,  qui  n’aboutissaient  sou¬ 
vent  qu’à  l’expulsion  d’un  peu  de  pus. 

Peu  à  peu  les  symptômes  de  rétrécissement  s’accentuèrent, 
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tant  et  si  bien,  qu’il  y  a  deux  ans  elle  subit  un  premier  traite¬ 
ment,  consistant  en  dilatation  du  rétrécissement,  par  le  passage 

des  bougies.  N’ayant  éprouvé  aucune  amélioration,  à  la  suite  de 

* 

ce  traitement,  aucjuel  elle  n’a  du  reste  pas  voulu  s’astreindre, 
d’une  manière  régulière,  trouvant  l’introduction  des  bougies  dou¬ 
loureuses,  elle  entra,  il  y  a  un  an,  à  la  Maison  de  Santé.  Là,  on 
lui  fit,  sous  le  chloroforme,  la  dilatation  de  son  rétrécissement. 
Aucune  amélioration. 

Les  symptômes  ayant  augmenté,  la  malade  se  décide  à  re¬ 
courir  à  une  intervention  plus  radicale.  Le  15  février  1893,  les 
besoins  ne  sont  plus  aussi  fréquents  qu’au  début,  et  la  déchar¬ 
ge  purulente  est  notablement  moins  abondante,  mais  les  selles 
sont  des  plus  pénibles.  La  malade  souffre  de  petites  crises  de 
rétention,  accompagnées  de  douleurs,  de  ballonnement  du  ventre. 
Elle  n’arrive  à  évacuer  le  contenu  de  son  intestin  qu’avec  des 
purgations  suivies  d’une  série  de  lavements. 

Rien  à  l’examen  extérieur  de  l’anus,  qu'un  léger  écoulement 
purulent  qui  tache  la  chemise. 

Le  doigt  introduit  dans  l’anus  rencontre  à  4  centimètres  en¬ 
viron,  au-dessus  de  l’orifice  externe  du  canal,  un  rétrécissement 
d’apparence  valvulaire,  n’admettant  que  la  pulpe  de  l’index.  Par 
la  combinaison  du  toucher  rectal  et  du  loucher  vaginal,  on  ap¬ 
précie  facilement  l’infiltration  correspondante  de  la  paroi  rectale, 
qui  donne  la  sensation  d'un  anneau  caoutchouté,  faisant  corps 
avec  la  paroi  rectale  Pas  d’induration  périrectale. 

L’exploration  douloureuse  ramène  un  pus  chocolat. 

le>  mars  1893.  —  La  malade  rentre  à  l’hôpital  Bichat,  dans 
le  service  de  notre  maître,  le  Professeur  Terrier.  Nous  l’y  opé¬ 
rons  avec  l’aide  de  M.  Guillemaiiî,  l’interne  du  service.  L’anes¬ 
thésie  est  obtenue  par  le  Docteur  Bourbon,  à  l’aide  de  bromure 
d’Ethyle,  puis  de  chloroforme.  Après  avoir  dilaté  l’anus  avec  le 
spéculum  de  Nicaise,  nous  voyons  le  rétrécissement  qui  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d'un  diaphragme  contrastant  par  son  appa¬ 
rence  rigide  et  par  sa  couleur  grisâtre  avec  le  velouté  et  le 
moelleux  de  la  muqueuse  sous-jacente  du  canal  anal.  Nous  la 
saisissons  avec  des  pinces  de  Riclielot,  et  par  des  tractions  douces, 
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nous  l’abaissons  jusqu'au  voisinage  de  la  peau,  l’invaginant  pour 
ainsi  dire  dans  le  canal  anal.  Sur  le  pourtour  de  ce  rétrécisse¬ 
ment,  ainsi  abaissé,  nous  sectionnons  circulairement  les  tuni¬ 
ques  rectales,  ce  qui  se  fait  sans  la  moindre  hémorragie,  rabais¬ 
sement  et  la  coudure  vasculaire  qui  en  résulte  suffisant  pour 
assurer  l'hémostase.  Puis,  avec  le  doigt,  nous  décollons  le  ré¬ 
trécissement  des  parties  voisines,  absolument  comme  on  le  fait 
pour  l'utérus,  dans  le  deuxième  temps  de  Phystérectomie 
vaginale,  nous  aidant  au  besoin  des  ciseaux  ou  du  bistouri,  pour 
séparer  quelques  points  plus  résistants.  Nous  continuons  ainsi,  jus¬ 
qu’à  ce  ([lie  nous  soyons  parvenu  au-dessus  du  rétrécissement. 
A  ce  moment  nous  sectionnons  les  tuniques  rectales,  et  avons 
plusieurs  jets  de  sang.  Des  pinces  sont  placées  sur  les  points 
qui  saignent  ;  elles  nous  servent  à  invaginer  plus  complètement 
encore  le  bout  rectal,  dans  le  cylindre  anal  conservé.  A  l’ai¬ 
de  de  quelques  points  de  soie,  comprenant  dans  leur  anse  toute 
l’épaisseur  des  tuniques  rectales,  et  noués  après  avoir  traversé 
la  peau  de  la  marge  de  l’anus,  nous  assurons  l’hémostase,  en 
même  temps  cpie  nous  empêchons  la  réascension  du  bout  supé¬ 
rieur. 

Plaçant  un  gros  drain  dans  celui-ci,  protégeant  la  ligne  de  su¬ 
ture  par  des  tampons  iodoformés  plats,  nous  recouvrons  le  tout 
de  gaze,  d’ouate,  et  maintenons  par  un  bandage  approprié. 

La  température  reste  normale,  jusqu’au  huitième  jour,  où.  le 
soir  d’une  purgation,  elle  monte  à  38°. 

Les  fils  cpii  ont  en  grande  partie  coupé  les  tissus  sont  enlevés 
le  douzième  jour.  Le  bout  supérieur  est  du  reste  déjà  remonté 
dans  le  canal  anal.  La  guérison  se  fait  sans  incident,  et  le  ving¬ 
tième  jour,  la  malade  quitte  l’hôpital,  allant  à  la  garde-robe 
sans  la  moindre  douleur,  mais  rendant  encore  un  peu  de  pus 
par  l’anus. 

Le  2  avril,  nous  la  revoyons.  Les  garde-robes  sont  restées  faciles, 
indolentes.  Il  y  a  encore  un  peu  de  pus  par  l’anus,  mais  le  rec¬ 
tum  est  largement  perméable,  et  le  toucher  ne  permet  de  constater 
que  "quelques  petites  inégalités  sur  la  partie  antérieure  du  rectum. 


OBSERVATION  IX 


(Docteur  Maurice  Guillot,  du  Havre).  Thèse  Triancon,  Paris  1909. 


Madame  L...,  52  ans,  souffre  depuis  plusieurs  mois  de  diffi¬ 
cultés  pour  aller  à  la  selle.  Elle  a  sans  cesse  de  fausses  envies, 
et  se  plaint  de  perdre  de  temps  en  temps  du  sang  par  l’anus, 
et  un  liquide  nettement  fétide.  La  malade  qui  a  de  l’inappé¬ 
tence  a  maigri  depuis  quelque  temps. 

Le  Docteur  Berthet  constate  par  le  toucher  rectal  un  néo¬ 
plasme  de  l’ampoule  rectale. 

I/examen  fait  par  le  Docteur  Maurice  Guillot,  quelques  jours 
plus  tara,  montre  une  tumeur  située  à  la  partie  postérieure 
et  latérale  gauche  de  l’ampoule  rectale.  Cette  tumeur  est  mobile, 
elle  glisse  très  aisément  sur  les  plans  sous-jacents  el  l’index 
raccroche  sa  limite  supérieure.  Au-dessus  de  la  tumeur,  dans  la 
mesure  où  le  toucher  rectal  le  permet,  la  concavité  sacrée  paraît 
libre. 

Opération  le  2  avril  1902. 

Chloroforme.  Après  dilatation  de  l’anus,  la  tumeur  est  abaissée, 
plus  difficilement  qu’on  ne  le  pensait.  En  arrière  du  rectum, 
aans  la  concavité  sacrée,  existe  un  tissu  lardacé  dont  la  libé¬ 
ration  est  pénible . 

La  malade  guérit  sans  incidents.  Les  fonctions  sphinctérien¬ 
nes,  qui  pendant  plusieurs  mois  ont  été  imparfaites  se  réta¬ 
blissent.  A  la  fin  de  1903,  la  malade  présente  une  récidive 
sous  forme  de  noyaux  immédiatement  sous-muqueux,  situés  au- 
dessus  de  la  partie  postérieure  du  sphincter,  les  2  noyaux  sont 
enlevés  toujours  par  la  même  voie,  au  mois  de  décembre  1903. 
La  malade  meurt  de  récidive,  sans  avoir  été  revue  au  cours 
de  l’année  1904. 
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OBSERVATION  X 


Idem. 


B  ...  sexe  masculin,  18  ans,  pavillon  14,  Hôpital  Pasteur,  en¬ 
tre  avec  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum  fait  à  la  consultation. 

I/examen  montre  un  cancer  en  virole  thés  dur.  d’un  accès 
facile,  mobile  sur  les  plans  profonds.  L’état  général  du  malade 
est  très  satisfaisant,  •  l’appétit  est  resté  intact. 

Opération  le  20  Janvier  1906. 

Chloroforme.  L'intervention  se  fait  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  à  cause  de  la  grande  mobilité  de  la.  tumeur.  On  ne  trouve 
dans  la  concavité  sacrée  aucune  masse  suspecte.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  simples,  sauf  que  le  malade  eut  une  légère  sup¬ 
puration  rétro-anale,  due  sans  doute  à  une  mauvaise  occlusion 
du  bout  inférieur  de  l’intestin  pendant  l'opération.  Cette  légère 
complication  nécessite  des  pansements  pendant  quatre  semaines. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s’agissait  bien  d’un  épi- 
théliomu  du  rectum. 

Le  malade  revu,  à  la  fin  de  1908,  n’avait  pas  récidivé,  ses 
fonctions  sphinctériennes  étaient  satisfaisantes,  sans  être  parfaites, 
puisque  le  malade  conservait  difficilement  ses  selles  lorsqu’il 
avait  la  diarrhée. 


OBSERVATION  XI 
Idem. 


M.  I)....  88  ans,  est  envoyé  par  le  Docteur  du  Pasquier  qui 
examinant  le  malade  pour  des  troubles  digestifs,  a  trouvé  un 
cancer  du  rectum. 
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L’examen  montre  un  cancer  infiltré,  étendu  surtout  sur  les 
faces  antérieure  et  latérale  de  l’ampoule  rectale,  sans  cepen¬ 
dant  que  la  face  postérieure  puisse  être  déclarée  absolument 
indemne.  L’index  atteint  difficilement  la  limite  supérieure  de 
la  tumeur  Le  toucher  produit  un  saignement  notable. 

Opération  le  23  février  1907.  Chloroforme.  L'intervention  est 
rendue  difficile  par  l’extension  en  hauteur  de  la  tumeur.  L’hé- 
mostase  présente  des  difficultés.  Il  est  nécessaire  à  deux  reprises 
pendant  L opération  de  recourir  à  un  tamponnement  pour  arrê¬ 
ter.  une  hémorragie  anale  inquiétante. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  le  Docteur  Devé  (de  Rouen), 
confirme  le  diagnostic  de  cancer. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  mais  moins  de  1  mois 
après,  le  malade  présente  une  récidive,  à  marche  rapide,  qui 
dans  l’année  l’amène  à  la  mort. 

....  *  \  .  • 

*  ,  • 

OBSERVATION  XII 
Idem. 

Mme  D...,  55  ans,  examinée  pour  des  troubles  digestifs  diag¬ 
nostiqués  précédemment  gastro-entérite,  est  trouvée  al  teinte  d’un 
néoplasme  de  l’ampoule  rectale. 

L’examen  fait  par  le  Docteur  Maurice  Guillot  montre  une 
tumeur  infiltrée  occupant  toutes  les  faces,  mobile,  mais  dont 
la  limite  supérieure  est  assez  difficile  à  atteindre.  L’opération 
est  proposée.  Avant  de  s’y  décider,  la  malade  consulte  le  Doc¬ 
teur  Walther  qui  confirme  le  diagnostic. 

Opération  le  31  mai  1907.  —  Chloroforme.  —  Contrairement 
à  ce  que  faisait  craindre  l’extension  de  la  tumeur,  son  ablation 
est  réalisée  rapidement  sans  difficultés  anormales.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  bénignes  et  la  malade  se  lève  après  15  jours. 

L’examen  histologique  fait  par  le  Docteur  Dévé  (de  Rouen), 
montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  du  rectum. 


Les  fonctions  sphinctériennes  ont  été  insuffisantes  pendant  les 
six  premiers  mois  en  ce  sens  que  la  malade  retenant  mal  ses 
selles  lorsqu'  elles  étaient  liquides,  n’osait  pas  sortir  le  matin 
avant  d’avoir  libéré  son  intestin. 

Peu  à  peu  cependant  les  choses  s’arrangèrent  et  actuellement 
(octobre  1909),  les  fonctions  sont  tout  à  fait  satisfaisantes. 

Cette  malade  qui  a  pu  être  étudiée  à  un  grand  nombre  de  re¬ 
prises  au  point  de  vue  des  formations  musculaires  respectées 
par  l’acte  opératoire  dans  son  périnée  postérieur,  est  un  excellent 
exemple  de  la  conservation  de  la  contractibilité  du  sphincter  ex¬ 
terne  et  des  insertions  du  releveur  sur  le  raphé  ano-coccvgien. 

Cette  malade  n’a  pas  récidivé. 


CONCLUSIONS 


1°  La  méthode  transanale  est  très  élégante.  Elle  res¬ 
pecte  la  fonction  physiologique  du  sphincter  de  l’anus  ; 
malheureusement,  elle  expose  l’opéré  à  des  récidives  fâ¬ 
cheuses. 

2°  La  méthode  de  Kraske,  la  méthode  périnéale,  anni¬ 
hilent  la  fonction  d’occlusion  de  l’anus,  mais  les  récidi¬ 
ves  sont  peu  fréquentes. 

3°  Les  indications*  opératoires  de  la  méthode  transanale 
sont  exceptionnelles,  il  faut  un  cancer  bas  placé,  au  début, 
non  ulcéré,  mobile,  sans  participation  ganglionnaire.  Tou¬ 
tefois  le  procédé  pourrait  devenir  plus  pratique,  si  les  ma¬ 
lades  consultaient  leur  médecin  au  début  de  la  maladie,  et 
il  faut  le  dire,  si  le  diagnostic  était  plus  précoce. 

4°  Les  méthodes  sacrée  et  périnéale  restent  les  pro¬ 
cédés  de  choix,  malgré  les  objections  qu’on  leur  adresse. 
Si  la  tumeur  est  trop  élevée,  il  convient  d’avoir  recours 
aux  méthodes  abdominales,  ou  à  l’anus  contre  nature,  opé¬ 
ration  palliative  des  cancers  du  rectum,  infirmité  mallieu- 
reuse  et  repoussante. 

Vu,  bon  à  imprimer: 

Le  Président  de  la  Thèse,  Vu  :  Le  Doyen, 

VILLAR.  A.  PITRES. 

Vu  et  permis  d’imprimer  : 

Bordeaux,  le  26  Janvier  1912. 

Le  Recteur  de  l’Académie, 

R.  TH  A  MIN. 

/  ^ 

DEMELUN  6 


. 


: 

î  ■  ; 


. 


■  '  *  ’ 


N*, 


\  .  •  ■' 


‘  ' 

' 

■ 

* 

•  .  •  . 


^  /  ■ 


f* 


.•  * 


*  / 


.  •*  •"  •  «.  V  /  '  > 


•  ; 

‘k 

- 

,  < 

-  ***' 

• 

'  •  . 

_ 

M  •: 

- 


- 


^  •  * 


£ 


- 


‘ 


•  ,  -■ 

* 


*  v- 


.  !  '• 

. 

V 

« 


. 

- 

.  '  -  - 
, 

' 

‘ 


■v  vr 

> 


■*/  w.. 


.  .  '  j , 


'  •  ,  •  ’  •  ' . 


/ 


•.  * 

i ,  _ 

i 

•  4  »  ^  v.* 

\  •  . 

. 

'  - 

-  »  •  li  r  -  •> 

*• 

•  ~  -J.  --  •  ,/ 


>«*■ 


V-  '  :i 


K 

y 

:  '  ‘  "  -  I 


i  % 


»  v  -v 


•  >  •  ■ 

.  .  ■ 


BIBLIOGRAPHIE 


Le  DR  u .  —  Congrès  Français  de  chirurgie,  1891. 

Finet.  —  Valeur  curative  et  palliative  de  l’exérèse  dans  les  cancers 
du  rectum.  Thèse  Paris,  1896. 

Fayard.  —  Thèse  Lyon  1891.  Indications  des  opérations  du  cancer  du 
rectum. 

Hartmann.  —  Congrès  Français  de  Chirurgie,  1893. 

Villarj).  —  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1905. 

Chàrpy.  —  Midi  Médical,  1893. 

Har  rMANN.  —  Société  Anatomique  de  Paris,  1895. 

Reclus.  —  Traité  de  Chirurgie,  tome  VI. 

V enot .  —  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  21  Janvier  1912. 

Chardon.  —  De  l’extirpation  transanale  du  rectum  avec  conservation 
du  sphincter.  Thèse  Lyon,  1905-1906. 

Quénu.  —  Presse  Médicale,  1895. 

Quénu  et  Hartmann.  —  Chirurgie  du  rectum. 

Triançon.  —  De  l’extirpation  transanale  du  rectum  cancéreux.  Thèse 
Paris,  1909-1910. 

Depàge.  —  Cancer  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  ablation  par  la 
voie  périnéo-vaginale.  Annales  de  la  Société  Belge  de  Chirurgie , 
Bruxelles,  1898. 

Arnaud.  —  Rétrécissement  du  rectum.  Traitement  chirurgical  et  résul¬ 
tats  éloignés.  Thèse  Lyon,  1905. 


TS 


-  64  - 

Richet.  —  Anatomie  médico-chirurgicale. 

Malgàigne.  — Traité  d  Anatomie  chirurgicale. 

Quénu.  —  Lymphatiques  de  l’anus.  Société  Anatomique  de  Paris,  1893. 
Hartmann.  —  Innervation  de  l'anus.  Société  Anatomique  de  Paris 
1895. 


;v. 


.  i  ‘  *  - 

:  •  v  •  •  ^  -, 

_______ 

'  '  -Y 

1 

-  •-  y  '  ■  SS, 

v“ .  'V  ’  -  '  ;  i  , 

y.  ■:  -  ■  ■  W-v-  1 

'*r  -»k.  ’  '  ■  l*-  t .  •VoBb. ■  A 


«  .•  . 

■  , 


.  '  '  '  '  '  "  <  ,  -i  >  ■  '  •.,< 

:  ■  !■ 

•  ■  \ 


ym\  \  '•  *  *  .  ’  '  *•  *  *  4  Jr  /•  *  v 

■  ’  '  '  . 

,  \V':  ••  .•  *  •••■-'  *  • 

i.-  v‘  ■  •  .  ... 

. 

.  1  -  ■  V.  v-  -  :  .  .  •  ’  •  V.  . 


H 


, 

»..  •  •  "•*  r.  u  •  - 

.  ,  '  ...  .  •  '  -  '  x  .  -,  .  ' 

. 

*  .  if.-  .  .  -  *. 

... 


